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KEPUTUSAN
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TENTANG

PENETAPAN JUDUL DAN PENUNJUKAN
TENAGA PELAKSANA PENELITIAN BAGI DOSEN SKEMA UNGGULAN
KOMPETITIF TAHAP [ UNIVERSITAS SRIWIJAYA TAHUN 2022

REKTOR UNIVERSITAS SRIWIJAYA

Menimbang : a bahwa untuk melaksanakan kegiatan Penelitian Skema Unggulan
Kompetitif Tahap I Bagi Dosen Universitas Sriwijaya Tahun 2022 maka
perlu adanya pernetapan Judul Penelitian dan Penunjukan Tenaga Pelaksana
Penelitian;

b. bahwa mereka yang namanya tercantum dalam lampiran Surat Keputusan
ini dianggap mampu dan memenuhi syarat untuk ditunjuk sebagai tenaga
peneliti, dengan judul penelitian, dan besaran biaya yang tercantum pada
lampiran Surat Keputusan ini;

c. bahwa berdasarkan hasil evaluasi reviewer dan berdasarkan luaran yang
dipersyaratkan, judul penelitian dalam lampiran surat keputusan ini layak
didanai;

d. bahwa sehubungan dengan huruf a, b, dan ¢ di atas perlu diterbitkan Surat
Keputusan sebagai pedoman dan landasan hukumnya.

Mengingat : 1. Undang-Undang Nomor 20 Tahun 2003, tentang Sistem Pendidikan
Nasional;

2. Undang-Undang Nomor 12 Tahun 2012, tentang Pendidikan Tinggi;

3. Peraturan Pemerintah Nomor 4 Tahun 2014, tentang Penyelenggaraan
Pendidikan Tinggi dan Pengelolaan Perguruan Tinggi;

4. Peraturan Menteri Riset, Teknologi dan Pendidikan Tinggi R.I. Nomor 12
Tahun 20135, tentang Organisasi dan Tata Kerja Universitas Sriwijaya;

5. Peraturan Menteri Riset, Teknologi, dan Pendidikan Tinggi R.I. Nomor 17
Tahun 2018 tentang Statuta Universitas Sriwijaya;

6. Peraturan Menteri Riset, Teknologi, dan Pendidikan Tinggi R.I. Nomor 20
Tahun 2018 tentang Penelitian;

7. Peranturan Menteri Pendidikan dan Kebudayaan R.1. Nomor 3 Tahun 2020,
tentang Standar Nasional Pendidikan Tinggi;

8. Keputusan Menteri Keuangan R.I. Nomor 190/KMK.05/2009, tentang
Penetapan Universitas Sriwijaya pada Depdiknas sebagai Instansi
Pemerintahan yang Menetapkan PK-BLU;

9. Keputusan Menteri Riset, Teknologi, dan Pendidikan Tinggi R.I. Nomor
32031/M/KP/IV/2019, tentang pengangkatan Rektor Universitas Sriwijaya.
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Tembusan:

MEMUTUSKAN:

KEPUTUSAN REKTOR UNIVERSITAS SRIWIJAYA TENTANG PENETAPAN
JUDUL DAN PENUNJUKAN TENAGA PELAKSANA PENELITIAN BAGI
DOSEN SKEMA UNGGULAN KOMPETITIF TAHAP 1 UNIVERSITAS
SRIWIJAYA TAHUN 2022

: Menetapkan nama peneliti, judul penelitian, dan besaran biaya penelitian yang

tercantum pada lampiran Surat Keputusan ini.

: Segala biaya yang timbul sebagai akibat penerbitan Surat Keputusan ini dibebankan

pada anggaran belanja Universitas Sriwijaya tahun 2022 atau dana khusus yang

Memberi wewenang kepada Ketua Lembaga Penelitian dan Pengabdian kepada

Masyarakat Universitas Sriwijaya untuk menandatangani Surat Perjanjian
Pelaksanaan Penelitian.

: Memberi wewenang kepada Ketua Lembaga Penelitian dan Pengabdian kepada

Masyarakat Universitas Sriwijaya untuk melaksanakan monitoring dan evaluasi
terhadap pelaksanaan penelitian serta menyetujui laporan hasil penelitian.

: Penelitian skema Unggulan Kompetitif wajib melibatkan dosen dalam satu

rumpun/lintas ilmu minimal dua orang dan wajib melibatkan mahasiswa program
doktor (S-3) dan/atau program magister (S-2) dan/atau program sarjana (S-1) minimal
dua orang.

: Semua kewajiban luran penelitian ini, baik publikasi maupun luaran lain menjadi

tanggung jawab ketua dan anggota tim peneliti.

. Keputusan ini berlaku sejak tanggal ditetapkan, dengan ketentuan bahwa segala

sesuatu akan diubah dan/atau diperbaiki sebagaimana mestinya apabila terdapat
kekeliruan dalam keputusan ini.

1. Kementerian Pendidikan, Kebudayaan, R.metd.m'l"almologl RI;
2. Direktur Riset dan Pengabdian kepada Masyarakat Kementerian Pendidikan, Kebudayaan, Riset dan

Teknologi RI;
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Wakil Rektor seluruh Bidang Universitas Sriwijaya; i
Dekan Fakultas di lingkungan Universitas Sriwijaya;

Ketua Lembaga di lingkungan Universitas Sriwijaya;

Kepala Biro di lingkungan Universitas Sriwijaya;

Kepala Bagian Keuangan BUK Universitas Sriwijaya;

Yang bersangkutan.



NO NAMA KETUA JUDUL ANGGOTA MAHASISWA FAKULTAS c>z>__w_.~__.nw_m=_:>
1. MUHAMMAD NURYASIN OKTAPIAN
EKSTRAKS! PEMBULUH DARAH DICITRA  |1. Dr. BAMBANG SUPRIHATIN,  |[09031381823078] [S1] [llmu Komputer
RETINA MENGGUNAKAN MODIFIKASI 551, MSi Akt2018]
15 e SRR S, N FILTER KONVOLUSI DAN AMBANG SECARA |2. FATHONI, ST, MS.1 2. NUR RISKI CAHYATI [09011181823028] |  FASILKOM 59:000,900
DINAMIK (51] [flmu Komputer Akt2018]
1. M. WAHYU RAMANSYAH
PENGEMBANGAN APLIKASI OTOMATIS (09011181823016] [S1] [lmu Komputer
PENDETEKSI ATRIAL FIBRILLASI 1. AHMAD RIFAL S.T, M.T Akt2018]
124 |Dr Ir. BAMBANG TUTUKO, M.T BERDASARKAN DELINEASI SINYAL 2.ROSSI PASSARELLA, MEng |2 SAMUEL BENEDICT PUTRA TEGUH FASILKOM 57.000.000
ELECTROCARDIOGRAM MENGGUNAKAN (09011281823076] [S1] (Ilmu Komputer
CONVOLUTIONAL NEURAL NETWORK Akt2018]
PRI 1hoT| 1 ALVI SYAHRINI UTAML 55, |-AD! KURNIAWAN [09021181823168]
BERBASIS DEEP LEARNING UNTUK|MKom (54} [Tk Kamputer Akt:2018]
125 | Dr. ABDIANSAH, S.Kom, M.Cs oo gl s M Lo N Nm. Mmﬂi ﬂ.m_.“ m}._.zﬁ. _wﬂﬂ 181823003]|  FASILKOM 50.000.000
DI PERGURUAN TINGGI (51] [limu Komputer Akt.2018]
1. MUHAMMAD CHOLIL MUNADI
[10012682125020] [] [Kesehatan
FEMANTADAN STAIUS GREBEADARAREAN wmﬂﬂm,ﬁﬂuu m_..”__ Hwn_c w. Muum_wﬂmﬂ%%ﬂ__a 0012682125018] []
126 |Dr. ROSTIKA FLORA, S.Kep, MKes |ANTROPOMETRI DAN KADAE KALSIUM y B . FKM 57.000.000
SERUM PADA BALITA DI PEDESAAAN 2. FATMALINA FEBRY, S.KM, M.Si |[Kesehatan Masyarakat Akt.2021]
3, ATIK WULANDARI [10012682125030] []
[Kesehatan Masyarakat Akt.2021]
1. RAHMI SAVITRI [10011281823192] [S1]
[Kesehatan Masyarakat Akt.2018]
MODEL PREDIKSI STATUS KESEHATAN |1 ANITA CAMELIA, S.KM, MKK. |2. ISKA FATHIYA [10011181823013] [$1)
127 uﬂw_no JANUARSITORUS,SKM, | 4N AK DENGAN HIV/AIDS (ADHA) DI 2.SRI MARYATUN, S.Kep, MKep |[Kesehatan Masyarakat Akt.2018] FKM 55.000.000
: SUMATERA SELATAN 3. KHOFIFAH [10011381823135] [S1]
[Kesehatan Masyarakat Akt.2018]
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NO NAMA KETUA

JUDUL

ANGGOTA

MAHASISWA

FAKULTAS

DANA DITERIMA

- F 1
1. PUTERI WULANDARI [10011181823043]
[S1] [Kesehatan Masyarakat Akt.2018]
MODEL INTEGRAS! PENERAPAN 2. WIRA WASISTHA [10011281823056]
1. IWAN STIA BUDI, S.KM, M.Kes
KESELAMATAN DAN KESEHATAN KERJA [S1] [Kesehatan Masyarakat Akt2018]
128 [Dr. NOVRIKASARL SKM, Mies [ L N EMBUNG UNSRI Di_|2 Dr- Drs- SYAFARUDDIN, MKes. [~ 1A NASUTION FKM 56,000,000
UNIVERSITAS SRIWIJAYA [10011281823099) [S1] [Kesehatan
Masyarakat Akt.2018]
1. MARDIVATUN NASVIDAH
[10012682125021] [} [Kesehatan
PENCEGAHAN STUNTING DI TINGKAT 1. Dr.rer.med . HAMZAH HASYIM, | Masyarakat Akt.2021]
2, TRISKA SEPTI WAHYUNI
KELUARGA BADUTA SXOL MLEM 10012682125049] [] [Kesehatan
129 |Dr. NUR ALAM FAJAR, M.Kes BERDASARKAN SOSIODEMOGRAFIDAN |2, Ir. NURA MALAHAYATI, MSc, |l . FKM 50.000.000
FAKTOR PREDISPOSISI PhD Masyarakat Akt.2021]
et bonthypg oo 3, AANNISAH FAUZAANIA
[10012682125045] [] (Kesehatan
Masyarakat Akt 2021]
Total

o.g.g.s:_

Terbilang : Enam milyar delapan ratus delapan puluh tiga Juta rupiah
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KONTRAK PENELITIAN SKEMA UNGGULAN KOMPETITIF TAHAP I
LEMBAGA PENELITIAN DAN PENGABDIAN KEPADA MASYARAKAT
UNIVERSITAS SRIWIJAYA
TAHUN ANGGARAN 2022
Nomor : 0118.126/UN9/SB3.LP2M.PT/2022

Pada hari ini selasa tanggal tujuh belas bulan Mei tahun dua ribu dua puluh dua kami yang
bertandatangan di bawah ini :

. SAMSURYAD], S.Si.,, M.Kom.,Ph.D : Sebagai Ketua Lembaga Penelitian dan Pengabdian
Kepada  Masyarakat  Universitas Sriwijaya
berdasarkan Surat Keputusan Rektor Universitas
Sriwijaya Nomor  0509/UN9/SK.BUK.KP/2020
tanggal 16 April 2020 yang berkedudukan di
Indralaya dalam hal ini bertindak untuk dan atas
nama Rektor Universitas Sriwijaya selanjutnya
disebut PIHAK PERTAMA,;

2. Dr.RICO JANUAR SITORUS, S.KM, : Dosen Fakultas Kesehatan Masyarakat Universitas

M.Kes Sriwijaya, dalam hal ini bertindak sebagai Ketua
Penelitian Skema Unggulan Kompetitif Tahap I
Tahun Anggaran 2022 sesuai Surat Keputusan Rektor
Universitas Sriwijaya Nomor 0109/UN9.3.1/SK/2022
tanggal 28 April 2022 untuk selanjutnya disebut
PIHAK KEDUA.

PIHAK PERTAMA dan PIHAK KEDUA, secara bersama-sama sepakat mengikatkan diri dalam
suatu Kontrak Penelitian Skema Penelitian Unggulan Kompetitif Tahap I dengan judul “Model
Prediksi Status Kesehatan Anak Dengan Hiv/Aids (Adha) Di Sumatera Selatan”. Tahun
Anggaran 2022 dengan ketentuan dan syarat-syarat serta pasal-pasal sebagai berikut:

Pasal 1
Ruang Lingkup Kontrak

PIHAK PERTAMA memberi pekerjaan kepada PIHAK KEDUA dan PIHAK KEDUA menerima
pekerjaan tersebut dari PIHAK PERTAMA, untuk melaksanakan Penelitian Skema Penelitian
Unggulan Kompetitif Tahap I Tahun Anggaran 2022.

Pasal 2
Dana Penelitian

(1) Besarnya dana untuk melaksanakan Penelitian Skema Unggulan Kompetitif Tahap 1 sebagaimana
dimaksud pada Pasal | untuk tahun anggaran 2022 sebesar Rp 55.000.000,- (Lima Puluh Lima
Juta rupiah) sudah termasuk pajak.

(2) Dana Penelitian Skema Unggulan Kompetitif Tahap I sesuai dengan Pasal 1 dan sebagaimana
dimaksud pada Pasal 2 ayat (1) dibebankan pada Daftar Isian Pelaksanaan Anggaran (DIPA)
Badan Layanan Umum (BLU) Universitas Sriwijaya Tahun Anggaran 2022 Nomor SP DIPA-
023.17.2.677515/2022, tanggal 13 Desember 2021.

£
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Pasal 3
Waktu Pelaksanaan

Kontrak Penelitian Skema

! Unggulan Kompetitif Tahap 1 ini dilaksanakan dalam jangka waktu 158
hari kalender yang dimulai

sejak tanggal 17 Mei 2022 sampai dengan tanggal 18 November 2022.

Pasal 4
Tata Cara Pembayaran

(1) PIHAK PERTAMA akan membayarkan Dana Penelitian Skema Unggulan Kompetitif Tahap I
kepada PTHAK KEDUA dengan cara 3 (tiga) tahap yaitu :

a.  Pembayaran Tahap Pertama yaitu 45% = (45% x Rp 55.000.000,-) = Rp 24.750.000,- (Dua
Puluh Empat Juta Tujuh Ratus Lima Puluh Ribu rupiah) dilakukan setelah penandatangan

kontrak Penelitian Skema Unggulan Kompetitif Tahap 1, SPTJM, lembar pakta integritas,
dan menerima merevisi/perbaikan proposal penelitan;

b. Pembayaran Tahap Kedua yaitu 35 % = (35 % x Rp 55.000.000,-) = Rp 19.250.000,-
(Sembilan Belas Juta Dua Ratus Lima Puluh Ribu rupiah) dilakukan setelah mengumpulkan
laporan kemajuan pada tautan http://sim.lppm.unsriac.id/2020/ dan telah diperiksa oleh
Tim Validator/Reviewer.

c.

Pembayaran Tahap Ketiga yaitu 20% = (20% x Rp 55.000.000,-) = Rp 11.000.000 (Sebelas
Juta rupiah) dilakukan setelah menyerahkan laporan akhir Penelitian Skema Unggulan
Kompetitif Tahap I, yang dilengkapi dengan SPTIB, bukti pembayaran pajak, dan luaran

penelitian,  serta  mengunggah  laporan  akhir dan  luaran i tautan
http://sim.Ippm.unsri.ac.id/2020/

(2) Dana Penelitian sebagaimana dimaksud pada ayat (1) akan disalurkan oleh PTHAK PERTAMA
kepada PIHAK KEDUA ke rekening sebagai berikut:

Nama : Dr.RICO JANUAR SITORUS, S.KM, M Kes
Nomor Rekening : 0070420320
Nama Bank : BNI

(3) Sewaktu menyerahkan laporan akhir, PIHAK KEDUA harus membuat Surat Pernyataan
Tanggung Jawab Belanja (SPTIB) yang ditandatangani di atas materai Rp. 10.000,-.

Pasal 5
Target Luaran

(1) PIHAK KEDUA berkewajiban untuk mencapai target luaran wajib berupa artike! ilmiah
minimal jurnal internasional bereputasi atau artikel ilmiah di jurnal nasional terakreditasi
minimal sinta 3, skripsi dan/atau tesis mahsiswa bimbingan yang terlibat, dan luaran tambahan.

(2) PIHAK KEDUA berkewajiban untuk melaporkan perkembangan pencapaian target luaran sctiap

mengajukan termin pembayaran sebagaimana dimaksud pada ayat (1) kepada PIHAK
PERTAMA.

Pasal 6
Hak dan Kewajiban

(1) Hak dan Kewajiban PIHAK PERTAMA.:
a. PIHAK PERTAMA berhak untuk mendapatkan luaran wajib dan luaran tambahan Penelitian

Skema Unggulan Kompetitif Tahap I dari PIHAK KEDUA sebagaimana dimaksud dalam
Pasal 5.
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b. PIHAK PERTAMA be
Kompetitif Taha
Pasal 2, dan den
a,bdanc.

rkewajiban untuk memberikan dana Penelitian Skema Unggulan
p | kepada PIHAK KEDUA dengan jumlah sebagaimana dimaksud dalam
gan tala cara pembayaran sebagaimana dimaksud dalam Pasal 4 ayat | huruf

c. PIHAK PERTAMA berhak mendapatkan Surat Pernyataan Tanggung Jawab Belanja

(SPTJB) dan Surat Pernyataan Tanggung Jawab Mutlak (SPTJM) yang diserahkan ke
Bendahara Pengeluaran Pembanty (BPP) LP2M.

(2) Hak dan Kewajiban PIHAK KEDUA:

a. PIHAK KEDUA berhak menerima dana Penelitian Skema Unggulan Kompetitif Tahap 1
dart PIHAK PERTAMA dengan jumlah sebagaimana dimaksud dalam Pasal 2 ayat (1);

b. PIHAK KEDUA berkewajiban menyerahkan luaran wajib dan Juaran tambahan Penelitian
Skema Unggulan Kompetitif Tahap I kepada PIHAK PERTAMA,;

¢. PIHAK KEDUA berkewajiban mempertanggungjawabkan penggunaan dana Penelitian
Skema Unggulan Kompetitif Tahap T yang diterimanya dengan menandatangani dan
mengumpulkan Surat Pernyataan Tanggung Jawab Belanja (SPTJB) ke Bendahara

Pengeluaran Pembantu (BPP) LP2M dan menyimpan bukti-bukti pengeluaran yang
sewaktu-waktu diperlukan dapat diperlihatkan.

d. PIHAK KEDUA berkew.

ajiban menuliskan pengakuan pada setiap publikasi scbagai
berikut:

1. Apabila publikasi tersebut dalam Bahasa Indonesia:

“Penelitian/publikasi artikel ini dibiayai oleh Anggaran DIPA Badan Layanan Umum
Universitas Sriwijaya Tahun Anggaran 2021. SP DIPA-023.17.2.6775 15/2022,

tanggal 13 Desember 2021,. Sesuai dengan SK Rektor 0109/UN9.3.1/SK/2022
tanggal 28 April 2022”,

"The research/publication of this article was Junded by DIPA of Public Service
Agency of Universitas Sriwijaya 2022,

SP DIPA-023.17.2.677515 /2022, On Desember 13, 2021. In accordance with the
Rector's Decree Number: 0109/UNGY. 3. 1/8K/2022, On April 28, 2022"

Pasal 7
Laporan Pelaksanaan

(1) PIHAK KEDUA berkewajiban untuk meny

erahkan Revisi Proposal Penelitian Skema Unggulan
Kompetitif Tahap [ kepada PIHAK PER

TAMA pada saat penandatangan kontrak penelitian,

(2) PIHAK KEDUA berkewajiban men

yerahkan Laporan Kemajuan Penelitian Skema Unggulan
Kompetitif Tahap I kepada PIHAK P

ERTAMA paling lambat tanggal 19 Agustus 2022

(3) PIHAK KEDUA berkewajiban menyerahkan Laporan Akhir pelaksanaan Penelitian Skema
Unggulan Kompetitif Tahap I, SPTIB, Bukti Pembayaran P
PIHAK PERTAMA sebelum pencairan dana Tahap II1 (Pas
tanggal 18 November 2022.

ajak, dan luaran penelitian, pada
al 4 ayat | huruf c) paling lambat

(4) Laporan hasil Penelitian sebagaimana tersebut pada ayat
sebagai berikut:
a. Bentuk/ukuran kertas A4;

b. Halaman sampul (cover) ditulis nama Ketua dan Anggota
c. Di bagian bawah cover ditulis.

(3) harus dibuat memenuhi ketentuan
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Dibiayai oleh:
Anggaran DIPA Badan Layanan Umum
Universitas Sriwijaya Tahun Anggaran 2022
SP DIPA-023.17.2.677515/2022, tanggal 13 Desember 2021
Sesuai dengan SK Rektor
SK Rektor 0109/UN9.3.1/SK/2022
tanggal 28 April 2022

Pasal 8
Monitoring dan Evaluasi

PIHAK PERTAMA dalam rangka pengawasan akan melakukan Pemantauan (Monitoring) dan

Evaluasi Internal sewaktu-waktu terhadap kemajuan pelaksanaan Penelitian Skema Unggulan
Kompetitif Tahap I Tahun 2022.

Pasal 9
Penilaian Luaran

Penilaian luaran Penelitian Skema Unggulan Kompetitif Tahap I di
Evaluasi (Monev) berdasarkan buku Pedoman Penelitian dan Pen
2021 atau sesuai dengan ketentuan yang berlaku,

lakukan oleh Tim Monitoring dan
gabdian kepada Masyarakat tahun

Pasal 10
Perubahan Susunan Tim Pelaksana dan Substansi Pelaksanaan

Perubahan terhadap susunan tim anggota pelaksana dan substansi pelaksanaan Penelitian Skema
Unggulan Kompetitif Tahap I ini dapat dibenarkan apabila telah mendapat persetujuan tertulis dari
Ketua Lembaga Penelitian dan Pengabdian kepada Masyarakat Universitas Sriwijaya.

Pasal 11
Penggantian Ketua Pelaksana

(1) Apabila PIHAK KEDUA selaku ketua pelaksana tidak dapat melaksanakan Penelitian Skema
Unggulan Kompetitif Tahap I ini, maka PIHAK KE
pelaksana yang merupakan salah satu dari an
kepada PIHAK PERTAMA.,

DUA wajib mengusulkan pengganti ketua
ggota tim dari PIHAK KEDUA secara tertulis

(2) Apabila PIHAK KEDUA tidak dapat melaksan
sebagaimana dimaksud pada ayat (1), maka PIHA

penelitian tersebut kepada PIHAK PERTAMA yang selanjutnya disctor ke rekening Penerimaan

Universitas Sriwijaya dan selanjutnya bukti setor tersebut akan dilaporkan ke Bagian Kcuangan

Universitas Sriwijaya dan diarsipkan ke bagian keuangan Lembaga Penelitian dan Pengabdian
kepada Masyarakat Universitas Sriwijaya.

akan tugas dan tidak ada pengganti ketua
K KEDUA harus mengembalikan seluruh dana

Pasal 12
Pembatalan Perjanjian

Apabila di kemudian hari terhadap Judul Penelitian Skema
sebagaimana dimaksud dalam Pasal 1 ditemukannya duplikasi/p
dan/atau ditemukannya ketidakjujuran, itikad tidak baik, dan/
dengan kaidah ilmiah yang dilakukan oleh PIHAK KEDUA, m
dan PTHAK KEDUA wajib mengembalikan seluruh Dana Penelitian Skema Unggulan Kompetitif
Tahap I yang telah diterima yang selanjutnya akan disetor ke rekening Penerimaan Universitas
Sriwijaya bukti setor sebagaimana dimaksud disimpan oleh PIHAK PERTAMA.

Unggulan Kompetitif Tahap |
lagiasi dengan Penelitian lain
atau perbuatan yang tidak sesuai
aka penelitian ini dinyatakan Batal
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Pasal 13
Sanksi

(1) Apabila sampai dengan batas waktu yang telah ditetapkan dalam Penelitian Skema Unggulan
Kompetitif Tahap 1 ini telah berakhir, namun PIHAK KEDUA tidak dapat menyelesaikan
tugasnya, terlambat mengirim laporan akhir serta lampiran yang terkait lainnya maka PIHAK

KEDUA dikenakan sanksi wajib berupa denda sebesar 1 0/000 (satu per mil) per hari maksimal

7 dan lebih tujuh hari maksimal 5% (lima persen).

(2) Apabila PTHAK KEDUA terlambat menyampaikan laporan kemajuan, maka kontrak diputuskan

o_leh ‘PIHAK PERTAMA dan PIHAK KEDUA harus mengembalikan semua dana yang telah
diterima ke rekening Penerimaan Universitas Sriwijaya.

3) A.pabila PIHAK KEDUA tidak dapat menyelesaikan laporan akhir, maka PIHAK KEDUA
dikenakan sanksi administratif berupa penghentian pembayaran dan tidak dapat mengajukan

proposal Penelitian dan Pengabdian kepada Masyarakat dalam kurun waktu 2 (dua) tahun
berturut-turut.

(4) Apabila PIHAK KEDUA melanggar salah satu unsur pada pasal 12, maka PIHAK KEDUA dan

diberikan sanksi tidak dapat mengajukan proposal Penelitian dan Pengabdian kepada Masyarakat
dalam kurun waktu 2 (dua) tahun berturut-turut.

Pasal 14
Pajak-Pajak

Hal-hal dan/atau segala sesuatu yang berkenaan dengan kewajiban pajak berupa PPN dan/atau PPh
menjadi tanggung jawab PTHAK KEDUA dan harus dibayarkan oleh PTHAK KEDUA ke kantor

pelayanan pajak setempat sesuai dengan ketentuan yang berlaku dan bukti setor dilampirkan saat
penyerahan SPTIB.,

Pasal 15
Peralatan dan/Alat

Hasil Pelaksanaan Penelitian yang berupa peralatan dan/atau alat yang dibeli dari pelaksanaan
Penelitian Skema Unggulan Kompetitif Tahap 1 ini adalah milik Negara dan dihibahkan kepada

Universitas Sriwijaya atau Laboratorium Fakultas sesuai dengan ketentuan pera

turan perundang-
undangan.

Pasal 16
Penyelesaian Sengketa

Apabila terjadi perselisihan antara PIHAK PERTAMA dan PIHAK KEDUA dalam pelaksanaan
Kontrak Penelitian Skema Unggulan Kompetitif Tahap I ini akan dilakukan penyelesaian secara

musyawarah dan mufakat, dan apabila tidak tercapai penyelesaian secara musyawarah dan mufakat
maka penyelesaian dilakukan melalui proses hukum.

Pasal 17
Lain-lain

(1) PIHAK KEDUA menjamin bahwa Penelitian Skema Unggulan Kompetitif Tahap 1 tersebut
belum pernah dibiayai dan/atau diikutsertakan pada Pendanaan Penelitian lainnya, baik yang

diselenggarakan oleh instansi, lembaga, perusahaan atau yayasan, baik di dalam maupun di luar
negeri,

(2) Segala sesuatu yang belum cukup diatur dalam Kontrak Penelitian Skema Unggulan Kompetitif
Tahap [ dan dipandang perlu diatur lebih lanjut dan dilakukan perubahan oleh PARA PIHAK,
maka perubahan-perubahannya akan diatur dalam perjanjian tambahan atau perubahan yang
merupakan satu kesatuan dan bagian yang tidak terpisahkan dari Perjanjian ini.

B dari 6



P_erjanjian ini dibuat dan ditandatangani oleh PARA PIHAK pada hari dan tanggal tersebut di atas,
dlbu_at dalarp rangkap 3 (tiga) dan bermaterai cukup sesuai dengan ketentuan yang berlaku, yang
masing-masing mempunyai kekuatan hukum yang sama.

PIHAK PERTAMA PIHAK KEDUA
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Dr . RICO JANUAR SITORUS, 8.KM, M.Kes
NIP 198101212003121002
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RINGKASAN

Pengungkapan status HIV kepada anak yang terinfeksi sangat berperan penting
dalam kesehatan dan kesejahteraan anak. Organisasi Kesehatan Dunia (WHO)
melaporkan bahwa pengungkapan status HIV kepada anak-anak yang terinfeksi adalah
pintu gerbang menuju pengobatan. Anak dengan HIV/AIDS kemungkinan besar
dilahirkan dari orang tua yang HIV/AIDS positif.

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui gambaran karakteristik Anak dengan
HIV/AIDS, hubungan antara umur, jenis kelamin, infeksi oportunistik, kesehatan mental,

pekerjaan orang tua, ANC waktu hamil , kelengkapan orang tua dengan status kesehatan

ADHA,

Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh ADHA yang tercatat dilayanan Care
Support and Treatment (CST), Komunitas Sriwijaya Plus dan yang ada di Masyarakat
yang datanya ada di layanan kesehatan setempat di Sumatera Selatan . Sampel minimal
dalam penelitian ini adalah adalah 65 penderita dengan Teknik pengambilan sampel
purposive sampling. Analisis data dilakukan dengan menggunakan sofiware analisis data

statistik dengan analisis secara deskriptif secara univariat dan bivariat.

Hasil penelitian menunjukkan rata-rata usia anak adala 11 tahun dengan range umur
2,5 — 16 tahun. Pada analisis bivariat diperoleh bahwa tidak ada hubungan antara usia,
jenis kelamin, riwayat penyakit, status kelengkapan orangtua,pekerjaan orang tua,

kesehatan mental,pola asuh, dengan status kesehatan anak.

Tingkat Kesiapterapan Teknologi (TKT) penelitian yang diusulkan adalah TKT 3
yaitu pembuktian sejauh mana stigma sosial yang didapatkan oleh ODHA dalam
mempengaruhi kepatuhan berobat, sehingga dapat digunakan untuk membuat sebuah

kebijakan dan program kesehatan.



BAB 1
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang

Permasalahan HIV dan AIDS masih menjadi tantangan kesehatan hampir
di seluruh dunia, termasuk di Indonesia. Sejak pertama kali ditemukan sampai
dengan Juni 2018, HIV/ AIDS telah dilaporkan keberadaannya oleh 433 (84,2%)
dari 514 kabupaten/kota di 34 provinsi di Indonesia.! Dalam beberapa tahun
terakhir, pandemi HIV memiliki efek yang luar biasa pada anak-anak. Sekitar 10%
dari infeksi HIV baru di dunia terlihat pada anak-anak. Jumlah anak yang terinfeksi
HIV telah meningkat secara signifikan sejak kasus pertama AIDS diidentifikasi
pada tahun 1982, sebagian besar di negara berkembang. Pada tahun 2010,
diperkirakan 3,4 juta anak di bawah usia 15 tahun hidup dengan HIV secara global,
dengan sekitar 240.000 infeksi baru 58% lebih rendah dari tahun 2002 dan
diperkirakan 190.000 anak meninggal karena AIDS. Data Epidemiologi
menunjukkan peningkatan kasus HIV/AIDS pada anak-anak. Data kumulatif
penderita baru anak-anak yang terinfeksi sebanyak 150.000 ribu orang di tahun
2020 dengan mayoritas kasus terjadi di Kawasan kawasan Afrika, Asia, dan
Pasifik.?

Salah satu risiko yang paling dikenal untuk anak-anak dari infeksi HIV
orang dewasa adalah penularan vertikal. Intervensi pencegahan penularan dari ibu
ke anak masih terbatas dan memerlukan perhatian yang besar. Infeksi HIV dalam
keluarga dapat mengganggu atau membebani kapasitas dukungan orang dewasa dan
keluarga yang terkena, dan berpotensi menyebabkan berbagai kesulitan bagi anak-
anak saat mereka tumbuh dan berkembang *

Pengungkapan status HIV kepada anak yang terinfeksi sangat berperan
penting dalam kesehatan dan kesejahteraan anak. Data menunjukkan bahwa hanya
52 % dari semua anak yang terinfeksi HIV berusia 0—14 memiliki akses ke terapi
antiretroviral (ART) dibandingkan dengan cakupan 59% yang diamati pada
populasi orang dewasa* Hal ini bertentangan dengan pencapaian target global
UNAIDS 90-90-90.° Program UNAIDS adalah agar 90% orang yang hidup dengan
HIV mengetahui status mereka, 90% di antaranya memulai terapi antiretroviral

(ART), dan 90% dari mereka yang menerima ART harus ditekan virusnya.®



Organisasi Kesehatan Dunia (WHO) melaporkan bahwa pengungkapan
status HIV kepada anak-anak yang terinfeksi adalah pintu gerbang menuju
pengobatan. WHO lebih lanjut merekomendasikan pengungkapan yang terikat
konteks dan harus sesuai usia.” Anak dengan HIV/AIDS memiliki potensial
mengalami co infeksi seperti tuberkulosis (TB). Prevalensi Tuberkulosis pada anak
penderita HIV/AIDS sebesar 13, 5 % - 20,3 %. Hal ini sangat berkaitan dengan
intervensi pencegahan, skrining dan riwayat pajanan TB.8

Anak dengan HIV/AIDS kemungkinan besar dilahirkan dari orang tua yang
HIV/AIDS positif. Anak yang lahir dari orang tua yang menderita HIV/AIDS
memiliki potensi yang sangat besar untuk menjadi yatim piatu karna angka
kematian akibat penyakit ini tinggi. Pada tahun 2017, sebanyak 1,8 juta anak di
seluruh dunia menjadi yatim piatu karena AIDS. °

Berdasarkan hasil penelitian tahun 2021, proporsi anak dengan HIV/AIDS
(ADHA) sebesar 1,6 % dengan rentang usia 10-13 tahun.!® Perkembangan saraf
yang tertunda adalah hasil yang umum pada anak terinfeksi HIV perinatal. Temuan
konsisten yang diamati pada sebagian besar penelitian yang dilakukan pada anak
yang terinfeksi HIV adalah keterlambatan perkembangan saraf.!!:!2

Permasalahan Kesehatan yang banyak dialami oleh ADHA ini juga
berhubungan dengan tingkat kecerdasan. Mekanismenya melibatkan keadaan
inflamasi di otak, yang dimediasi oleh sel mikroglia yang terinfeksi HIV dan
makrofag yang diaktifkan. Cedera saraf terjadi melalui molekul pro-inflamasi, pro-
apoptosis atau neurotoksik lainnya!! Anak dengan HIV/AIDS mengalami
malnutrisi yang lebih tinggi dibandingkan dengan anak yang tidak hidup dengan
HIV/AIDS. 13,

Sumber daya keluarga berperan penting dalam melindungi anak-anak dari
paparan dan kerentanan terhadap konsekuensi yang merugikan. Manajemen HIV
yang baik dapat memperbaiki konsekuensi negatif dari penyakit. Akses ke
pengobatan, penanganan kesehatan mental, sumber daya keuangan, pekerjaan,
dukungan sosial dan perlindungan masyarakat telah terbukti menopang adaptasi
orang dewasa dan dapat meminimalkan efek pada anak-anak. Peningkatan akses ke
perawatan antenatal, desain program yang lebih baik, mengetahui determinan
kesehatan ADHA dapat mengurangi jumlah infeksi di antara anak-anak. Banyak
anak akan terpajan HIV meskipun tidak terinfeksi. Bukti terbaru menunjukkan

paparan biologis saja dapat memiliki implikasi negatif, dan anak-anak ini akan lahir



dalam rumah tangga yang terkena dampak HIV, yang mengakibatkan risiko
kesehatan, psikologis dan sosial lebih lanjut. Penelitian ini berfokus pada tingkat
kecerdasan dan risiko kesehatan dari anak-anak yang terpajan, dan anak-anak lain
yang tinggal di rumah tangga yang terkena dampak. Penelitian ini sangat layak

untuk dilakukan untuk membantu menemukan solusi dan pemecahan masalah

terkait dengan tingkat kecerdasan dan determinan kesehatan ADHA.

B. Tujuan Penelitian

1.

Tujuan Umum

Untuk mengetahui gambaran umum determinan kesehatan pada ADHA

Tujuan Khusus

a.
b.

C.

d.

Untuk mengetahui gambaran karakteristik Anak dengan HIV/AIDS (ADHA).
Untuk mengetahui hubungan antara umur dengan status kesehatan ADHA.

Untuk mengetahui hubungan antara jenis kelamin dengan status kesehatan ADHA
Untuk mengetahui hubungan antara infeksi oportunistik dengan status kesehatan
ADHA

Untuk mengetahui hubungan antara kesehatan mental dengan status kesehatan
ADHA

Untuk mengetahui hubungan antara pola asuh dengan status kesehatan ADHA
Untuk mengetahui hubungan antara pekerjaan orang tua dengan status kesehatan
ADHA

Untuk mengetahui hubungan antara ANC waktu hamil dengan status kesehatan
ADHA

Untuk mengetahui hubungan antara kelengkapan orang tua dengan status kesehatan
ADHA

Untuk mendapatkan model prediktor yang mempengaruhi status kesehatan ADHA



C. Manfaat Penelitian

a. Hasil penelitian ini diharapkan dapat mengetahui karakteristik penderita HIV pada
Anak

b. Hasil penelitian ini diharapkan dapat mengetahui permasalahan HIV pada Anak

c. Hasil penelitian ini diharapkan dapat mengetahui status kesehatan anak dan berbgai

faktor yang mempengaruhinya.

D. Petajalan

Peneliti telah memulai kajian penelitian tentang permasalahan kesehatan tentang
kesehatan pada Ibu dan Anak, narkotika, HIV/AIDs sejak tahun 2010. Permasalahan-
permasalahan tentang Kesehatan Ibu dan Anak narkotika, rokok, HIV/AIDS merupakan
area kajian peneliti. Hasil-hasil penelitian yang dilakukan Peneliti sebelumnya menjadi

dasar dan mapping permasalahan-permasalahan yang diangkat dalam penelitian ini.

Berikut ini kajian- kajian penelitian yang telah dilakukan peneliti :

No. | Tahun Judul Penelitian Hasil Penelitian
Penelitian
1 2010 Analisis Faktor Yang |1. Mayoritas pengguna narkoba suntik

Berhubungan dengan Perilaku | tidak memikirkan dan tidak perduli
PENASUN Dalam | dengan sterilisasi jarum suntik yang
Menggunakan Jarum Suntik | digunakan.

Tidak steril 2. Jarum suntik yang tidak steril dan
penggunaan  secara  bergantian
menjadi sumber utama penyebab
komplikasi penyakit yang dialami
PENASUN

2 2012 Survei Penyalahgunaan 2. Supir, Masinis, Pilot, Nakhoda
Narkoba di sektor Transportasi kapal pernah menggunakan narkoba
3. Jenis narkoba yang banyak

digunakan adalah ekstasi dan ganja.

3 2013 Hubungan Sanitasi |1. Hasil penelitian menunjukkan ada

Lingkungan  dan  Perilaku| hubungan antara pembuangan tinja




Kkesehatan Ibu dengan
Kejadian Diare pada Balita di

Kecamatan Pamulutan Barat

(jamban) dan pembuangan sampah
terhadap kejadian diare pada Balita.

2. Sanitasi Lingkungan

Kabupaten Ogan Ilir. merupakan faktor yang dominan
. terhadap kejadian
diare pada balita.
2014 Determinan Perilaku Seksual [I. Usia pertama kali berhubungan
Berisiko Penyalahguna | seksual < 17 tahun merupakan
Narkotika. variabel yang paling berpengaruh
terhadap perilaku seksual berisiko
dikalangan pecandu narkotika.
2015 Hubungan Pelayanan 1. Kunjungan antenal
Antenatal terhadap Kejadian berpengaruh terhadap kejadian
Maternal Near Miss di Maternal Near Miss.
Indonesia. 2. Responden dengan kunjungan
antenatal tidak lengkap mengalami
Maternal Nera Miss sebesar 68,35
%.
2016 Determinan  Kejadian  Pre [Faktor-faktor yang
eklamsi pada Ibu hamil di berhubungan dengan kejadian Pre
RSUP M .Hoesin Palembang  [eklamsi pada Ibu hamil adalah usia >
35 tahun, obesitas dan hipertensi.
Faktor yang paling dominan yang
berhubungan dengan kejadian
Kejadian Pre eklamsi pada Ibu hamil
adalah riwayat hipertensi.
2016 Model Prediksi Pengendalian | Hasil penelitian ini membuktikan

Komplikasi Penyakit Penyerta
(Komorbiditas) Penyalahguna
Narkoba di Palembang.

bahwa untuk mengendalikan

komplikasi penyakit Penyerta adalah
mencegah perilaku seksual berisiko.
Perilaku

berisiko mereka juga

didukung bahwa saat mereka

melakukan hubungan seksual tidak




menggunakan  alat  kontrasepsi.

Berdasarkan analisis multivariat

menunjukan bahwa tidak melakukan
hubungan seksual berisko merupakan
faktor dapat

yang mencegah

terjadinya komorbiditas (penyakit
penyerta) dengan nilai odds ratio
0,47 dengan nilai confident interval

0,22 -0,99.

2017 Model  Penguatan  Beban (1. Peran keluarga (Ayah, Ibu, Suami
Keluarga dalam Pencegahan atau Istri sangat membantu
Relaps (kambuh) Penyalahguna menolong pasien narkotika untuk
Narkotika tidak relaps.

2. Anggota keluarga yang memiliki
angota  keluarga yang
menyalahgunakannarkotika
mengalami tidur terganggu 93,5
%, merasa tidak nyaman 90,5 %
dan ketegangan fisik 89 %.

2018 Model Prediksi  Kejadian | Analisis multivariat membuktikan

Stunting Pada Balita Usia 12
— 59 Bulan Di Kabupaten

Ogan Ilir

bahwa anak-anak dengan pola asuh
yang tidak baik berisiko (Adjusted
Odds Ratio (AOR) = 3.03 (95 % CI
:1.15-7.98) lebih  besar untuk
mengalami stunting dibandingkan
dengan anak-anak dengan pola asuh
yang baik. Anak-anak yang hidup
dengan keluarga yang memiliki
pendapatan di bawah upah minimum
Kabupaten berisiko (AOR =4.63 (95
% CI : 1.701-12.63) lebih besar
dibandingkan dengan anak-anak yang

hidup dengan keluarga yang memiliki




pendapatan di atas upah minimum
Kabupaten. Anak-anak yang tidak
mendapatkan Asi Eksklusif berisiko
(AOR = 4.53 (95
% CI :1.64-12.49) lebih besar
untuk mengalami stunting
dibandingkan dengan anak-anak

yang mendapatkan Asi Eksklusif.

10

2019

Analisis Risiko Penyakit
Infeksi Pada keluarga di
Daerah Rawa di Wilayah Kerja
Puskesmas Karyajaya

Dari  hasil  pemodelan  akhir
multivariat diketahui bahwa variabel
riwayat imunisasi merupakan
variabel yang paling dominan
menyebabkan infeksi berulang di
wilayah kerja puskesmas Karya Jaya.
Sedangkan variabel berat lahir, status

gizi, kepadatan hunian, kualitas air

11

2020

Model Pencegahan Komorbiditas

Hamil dengan HIV

HIV pada Populasi Kunci dan Ibubahwa proporsi responden  yang

Hasil penelitian ini menunjukkan

mempunyai  komorbiditas  (infeksi
opportunistik)  sebesar 27,6 %]
Komorbiditas yang dialami responden
adalah depresi sebesear 15, 6% dan TB
Paru sebesar 14,8 %. Selain itu]
responden juga mengalami Infeksi
opportunistic lainnya yaitu Hepatitis A,
Hepatitis B, dan Hepatitis C. Dari hasil
analisis multivariat diketahui variabel
yang masuk model adalah Riwayat
narkotika, Riwayat merokok dan
Pekerjaan tidak berhubungan secara
signifikan terhadap kejadian
morbiditas, tetapi terbukti sebagai

variabel perancu (confounding)




12

2021

Stigma  Sosial dan  Efek
Kepatuhan Berobat pada Orang
dengan HIV/AIDS (ODHA).

Proporsi responden yang tidak patuh
berobat lebih tinggi mengalami stigma
sosial yaitu 26,2 %, demikian juga
untuk ODHA dengan kepatuhan tinggi
juga mengalami stigma yang tinggi. Uji
statistik dengan chi square]
menunjukkan nilai p value = 0,085 > a
(0,05) dengan Prevalen Ratio (PR)
2,175 (0,962 — 4,915). Hasil penelitian
ini menunjukkan tidak ada hubungan
antara stigma social dengan kepatuhan
berobat. Variabel yang mempengaruhi
kepatuhan berobat adalah stress,
sedangkan variabel selfefficacy

merupakan variabel confounding

13

2022

Sumatera Selatan

Model Prediksi Status Kesehatan Anak Dengan Hiv/Aids (Adha) Di




1.1.

1.2.

1.3.

BAB 2
TINJAUAN PUSTAKA

Defiinisi HIV

Human Immunodeficiency Virus (HIV) adalah suatu virus yang dapat menyebabkan
penyakit AIDS. Virus ini menyerang sistem kekebalan (imunitas) tubuh sehingga menjadi
lemah dalam melawan infeksi, kehadiran HIV di dalam tubuh akan menyebabkan
defisiensi sistem imun. HIV membunuh atau merusak sel-sel sistem kekebalan tubuh
terutama sel yang disebut sel T CD4-positif [CD4+] atau sel T pembantu, yang merupakan
jenis sel putih yang penting untuk melawan infeksi, menghancurkan makrofag serta sel
dendritik yang menyebabkan kemampuan tubuh untuk melawan infeksi dan kanker

tertentu hancur 4

Dampak HIV/AIDS Orang Tua pada Anak

Bagi sebagian besar anak-anak, orang tua adalah wali dan mitra mereka yang paling
signifikan dalam mencapai tugas-tugas perkembangan yang kritis. Kehilangan orang tua
sangat traumatis bagi kebanyakan anak. Aspek kesedihan anak-anak mungkin termasuk
penyangkalan, delusi reuni dengan orang tua yang meninggal, tidak adanya ekspresi
terbuka, dan perasaan marah dan celaan yang terus-menerus.

Penyakit dan kematian orang tua terkait HIV memiliki dampak yang mendalam dan
bertahan lama pada kesejahteraan psikososial anak, yang berpotensi membahayakan masa
depan anak. Diperlukan konseptual mengenai pengembangan ketahanan di antara anak-
anak yang terkena dampak HIV.Tiga faktor ekologi sosial interaktif untuk mendorong
proses ketahanan dan mengurangi dampak negatif HIV orang tua pada perkembangan
psikologis anak. Aset internal, seperti kapasitas kognitif, motivasi untuk beradaptasi,
keterampilan mengatasi, agama/spiritual, dan kepribadian, mendorong proses ketahanan.
Sumber daya keluarga dan sumber daya masyarakat adalah dua faktor kontekstual kritis
yang memfasilitasi proses ketahanan. Sumber daya keluarga berisi transisi yang mulus,
pengasuh fungsional, hubungan keterikatan, dan disiplin pengasuhan. Sumber daya
komunitas berisi dukungan guru, dukungan teman sebaya, mentor orang dewasa, dan

sekolah yang efektif.!?

Kerangka kerja konseptual: Ketahanan psikologis di antara anak-anak yang terkena
HIV/AIDS.
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Gambar 1. Ketahanan psikologis di antara anak-anak yang terkena
HIV/AIDS.?

1.4. Dampak HIV/AIDS pada Anak
Jumlah anak yang kehilangan salah satu atau kedua orang tuanya karena HIV/AIDS terus
meningkat dalam satu dekade terakhir, dengan sebagian besar dari mereka adalah anak-
anak usia sekolah.
Peningkatan prevalensi HIV selama masa transisi dari masa kanak-kanak ke remaja
memberikan bukti yang jelas tentang meningkatnya kerentanan HIV pada dekade kedua
kehidupan. Paket intervensi berdampak tinggi yang mengurangi infeksi HIV, morbiditas,
dan mortalitas telah diatur dengan jelas dalam pendekatan investasi UNAIDS. !¢
Pengalaman peristiwa traumatis dan stigma terkait HIV memiliki efek kontribusi
langsung pada depresi di antara anak-anak yang terkena HIV/AIDS. Hubungan saling
percaya bersama dengan orientasi masa depan dan dukungan sosial yang dirasakan

memediasi efek peristiwa traumatis dan stigma terkait HIV pada depresi. Interaksi



dinamis antara orientasi masa depan, dukungan sosial yang dirasakan dan hubungan
saling percaya. Hubungan saling percaya adalah faktor pelindung paling dekat untuk
depresi. 7

Dukungan sosial yang dirasakan dan orientasi masa depan berhubungan positif dengan
hubungan saling percaya. Dukungan sosial yang dirasakan, hubungan saling percaya, dan
orientasi masa depan menawarkan berbagai tingkat perlindungan yang dapat mengurangi
efek peristiwa traumatis dan stigma terkait HIV pada depresi. Hubungan saling percaya
dengan pengasuh memberikan sumber dukungan psikologis yang paling cepat. Intervensi
pencegahan di masa depan yang berupaya meningkatkan kesejahteraan psikologis di
antara anak-anak yang terkena HIV/AIDS harus memperhatikan faktor-faktor ini.
Penelitian sebelumnya telah mengungkapkan stigma terkait HIV pada kesejahteraan
psikologis anak-anak yang terkena HIV/AIDS. Perlindungan psikologis dapat
mengurangi dampak dan stigma terkait HIV pada kesejahteraan psikologis.!”

Interaksi dinamis dari stigma yang berlaku, stigma yang dirasakan dan gejala depresi
menunjukkan perlunya intervensi bertingkat dalam program pengurangan stigma untuk

mempromosikan kesehatan mental anak-anak yang terkena HIV/AIDS. '8



BAB3
METODE PENELITIAN

1. Desain Penelitian

Penelitian ini merupakan studi observasional dengan desain studi Kasus Kontrol.

Paparan positif

Paparan negatif
Populasi (Anak

usia 2-18 tahun)

Paparan positif
Kontrol

Paparan negatif

Gambar 2 : Rancangan Desain Kasus Kontrol

2. Populasi dan Sampel
2.1. Populasi
Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh ADHA yang tercatat dilayanan Care
Support and Treatment (CST), Komunitas Sriwijaya Plus dan yang ada di
Masyarakat yang datanya ada di layanan kesehatan setempat di Sumatera Selatan
2.2. Sampel
Sampel dalam penelitian ini ada 2 kelompok yaitu :
1. Sampel Kasus : Anak usia 2-21 tahun dengan HIV/AIDS (ADHA) dengan terapi
ARYV atau yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi.
2. Sampel Kontrol : Anak usia 2-21 yang tidak menderita HIV/AIDS yang

memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi.



2.3. Besar Sampel
Besar sampel dihitung dengan menggunakan rumus Lemeshow, et al (1997) besar
sampel desain cross sectional uji hipotesis dua proporsi populasi, yaitu

Besar sampel dihitung menggunakan rumus case control (OR) sesuai dengan desain

t19

penelitian yang diambil pada skripsi ini. Menurut *°, rumus perkiraan besar sampel minimal

pada desain studi case control, sebagai berikut:

- 2
$Z17as2 &2P2(1 — P2) + Z1p &P1(1 — P1) + P2(1 — P2).

n=

(P1 — P2)?
dimana
— P1)P _— (+R)P
P = P =
2 (+R)P2)(1"P2)
Keterangan :
n = besar sampel
Za = deviasi baku alfa dengan nilai 1,96 pada CI 95%
Zg = deviasi baku beta dengan nilai 0,84 pada power 80%
Pq = proporsi kesehatan mental yang rendah pada anak positif HIV/AIDS
P = proporsi kesehatan mental yang rendah paada anak negatif HIV/AIDS
OR = odds ratio berdasarkan faktor risiko penelitian sebelumnya
Diketahui :

Penelitian terdahulu yang diambil dari jurnal

P =0519
P, =0,132
OR =4,76
Z1vaj2a=1,96

Zig =0,84



Sehingga perhitungan sampel dalam penelitian ini berdasarkan data sebelumnya

adalah sebagai berikut:

{zl_a,z,/2P2(1 =P+ z1_g/P,(1 - PD) + P,(1 - Pz)}2

(PI_PZ)Z

n=

n

2
_ {1,962 (0,132(1 - 0,132) + 0.84,/0,519(1 — 0,519) + 0,132(1 — 0,132)}
B (0,519 — 0,132)2

n=14

Dari hasil perhitungan melalui rumus, besar sampel minimal dengan tingkat derajat kemaknaan
5% dan kekuatan uji 95% diperoleh sebesar 14 sampel. penelitian ini dipilih kelompok case
yaitu anak positif HIV/AIDS dan control yaitu anak negatif HIV/AIDS dengan perbandingan
1:3, sehingga besar sampel untuk kelompok kasus sebesar 14 dan kelompok kontrol sebesar

42, jadi total sampel sebesar 56.

2.4. Kerangka Sampel
Sampel diambil diberbagai tempat dengan cara purposive sampling. Tempat
pengambilan sampel dilakukan di Komunitas Sriwijaya Plus dan di Fasilitas Kesehatan
yang melayani VCT (Rumah Sakit Moh. Hoesin, Puskesmas Dempo, dan Puskesmas
Boom Baru) dan Wilayah kerja Dinas Kesehatan Kota Prabumulih.



3.  Alur Penelitian
Penelitian ini dilakukan Komunitas Sriwijaya sebagai komunitas ODHA, di Masyraakat

dan di layanan Kesehatan.

Komunitas Sriwijaya Plus Fasilitas Kesehatan yang melayani
VCT

A\

- ODHA yang memenuhi kriteria inklusi
- ODHA yang melakukan pengobatan

l

Kordinasi dengan Petugas
Kesehatan dan Konselor ODHA

ODHA Menandatangani lembar persetujuan

(Informed Consent)

l

Wawancara dan Pemeriksaan Rekam
Medis CST

l

Data diperoleh

'
Analisis Data

!

Laporan dan Publikasi




3.3. Kerangka Konsep Penelitian




3.4. Definisi Operasional

No | Variabel Definisi Cara Ukur Alat Ukur | Hasil Ukur | Skala
1 | Status Kondisi - Pemeriksaa| Timbangan | 1= Normal | Ordinal
Kesehatan | kesehatan n fisik ’S fature met (IMT 18,5-
atau secara er, dan 25)
keadaan umum, Kuisioner 2= Tidak
umum anal  pengukuran Normal
saat berat  day (IMT <
dilakukan dan tingg 18,5, > 25)
penelitian. badan. 20
- Wawancara
2 | Jenis Status Wawancara | Kuesioner | 1=laki-laki | Nominall
kelamin kelamin 2=Perempu
responden an
3 | Infeksi Penyakit | Wawancara | Kuesioner | 1. Ada Ordinal
opportunisti| penyerta 2-Tidakada
k yang pernal
dialami
4 | Kesehatan | Kondisi Wawancara | kesehatan 1. Ada | Ordinal
Mental kesehatan Z;;rll(t%ll pada ga{} igdgalll(ag da
secara gangguan
mental.
5 | Pola Asuh | cara yang wawancara | Kuisioner |1. Non Ordinal
diterapkan %Ola asuh Demokra
orang tu tis
dalam 2. Demokra
mendidik tis
anaknya,
6 | Pekerjaan | Status wawancara | Kuisioner | 1. Tidak Ordinal
orang tua | pekerjaan bekerja
orang tu 2. Bekerja
yang




mendukung
ekonomi

keluarga

ANC

Keteraturan
pemeriksaa
n ibt
sewaktu
hamil k
layanan

kesehatan

wawancara

Kuisioner

1. Tidak
teratur

2. Teratur

Ordinal

Kelengkapai

orang tua

kondisi

kedua orang

(ayal
ibu

tua
dan
kandung
yang masih
hidup dag
tinggal
22ersama
(tidak

bercerai).

Wawancara

Kuisoner

1= Tidak
Lengkap
2= Lengkap

Nominal

Usia

Usia  anal
yang
dihitung
sejaka lahi
sampai

wawancara

penelitian.

Wawancara

Kuisioner

angka

Numerik




3. Hipotesis

Hipotesis dalam penelitian ini adalah

1.
2.

© N bk

Ada hubungan antara usia dengan status kesehatan anak

Ada hubungan antara jenis kelamin dengan status kesehatan anak

Ada hubungan antara infeksi oportunistik (penyakit lain)dengan status
kesehatan anak

Ada hubungan antara kesehatan mental dengan status kesehatan anak
Ada hubungan antara pola asuh dengan status kesehatan anak

Ada hubungan antara pekerjaan orang tua dengan status kesehatan anak
Ada hubungan antara ANC dengan status kesehatan anak

Ada hubungan antara kelengkapan orang tua dengan status kesehatan anak

4. Analsisis Data
A. Analisis Deskriptif

Analisis deskriptif dilakukan dengan melakukan distribusi frekuensi untuk data

karakteristik subyek yang meliputi semua variabel independent dan dependen.

. Analisis Bivariat

Analisis ini dilakukan untuk melihat hubungan antara masing-masing variabel
independen dengan variabel dependen. Uji statistik digunakan uji chi-square
test. Nilai kemaknaan untuk menjawab hipotesis adalah alpha 5% dengan nilai
confidence interval ditetapkan 95%. Bila p value < a (0,05) berarti ada
hubungan bermakna antara variabel independen dengan variabel dependen atau
Ho ditolak. Namun jika p value > a. (0,05) maka tidak ada hubungan bermakna

antara variabel independen dengan variabel dependen atau Ho diterima.

. Analisis Multivariat

Analisis multivariat yang digunakan adalah analisis regresi logistik karena
variabel dependen merupakan data katagorik, sehingga dapat diketahui variabel
perancu (confounding). Analisis ini dilakukan dengan cara mengeluarkan
variabel secara bertahap dari nilai p yang paling besar (p>0,05) diantara variabel
yang lain. Jika didapatkan perubahan nilai OR>10% saat variabel tersebut

dikeluarkan maka variabel yang dikeluarkan tersebut merupakan confounding.



BAB 4

HASIL DAN PEMBAHASAN

4.1 Analisis Univariat

A. Analisis Deskriptif Berdasarkan Karakteristik Demografi
Tabel 4.1.1 Karakteristik Anak

Variabel Mean Median SD Min-Max
Usia 11 11 3.4 2.5-16
: HIV+ HIV-
Variabel (n=13) (n=52)
Jenis Kelamin FARITLAR] 6(46.2%) 31 (59.6%)
Perempuan 7 (53.8%) 21 (40.4%)
Tidak/Belum Sekolah 4 (30.8%) 0 (0.0%)
PAUD/TK 3(23.1%) 3 (5.8%)
Pendidikan Anak SD 4 (30.8%) 29 (55.8%)
SMP 2 (15.4%) 17 (32.7%)
SMA 0 (0.0%) 3 (5.8%)
Stat .
atus Tidak Lengkap 7 (53.8%) 1 (1.9%)
gg;e;lgglﬁgan Lengkap 6(46.2%) 51 (98.1%)
Gizi Kurang 1 (7.7%) 7 (13.5%)
Status Gizi Normal 11 (84.6%) 26 (50.0%)
Gizi Lebih 1 (7.7%) 19 (36.5%)

Dari tabel 4.1.1 dapat diketahui bahwa anak-anak dalam penelitian ini memiliki rata-
rata usia 11 tahun dengan usia termuda 2.5 tahun dan usia tertua 16 tahun. Berdasarkan
karakteristiknya pada kelompok HIV positif lebih banyak anak perempuan yaitu 7 anak
(53.8%) dan pada kelompok HIV negatif lebih banyak anak laki-laki yaitu 31 anak (59.6%).
Untuk tingkat pendidikan anak pada kelompok HIV positif mayoritas adalah belum sekolah
dan SD masing-masing sebanyak 4 anak (30.8%), sedangkan pada kelompok HIV negatif
mayoritas adalah SD yaitu sebanyak 29 anak (55.8%).

Untuk status kelengkapan orang tua pada kelompok HIV positif lebih banyak anak
dengan kategori orang tuanya tidak lengkap yaitu 7 anak (53.8%) sedangkan pada kelompok
HIV negatif hampir semua anak dengan kategori orang tua lengkap yaitu 51 orang (98.1%).
Untuk status gizi pada kelompok HIV positif paling banyak status gizi kategori normal yaitu
11 orang (84.6%) dan kelompok HIV negatif juga lebih banyak anak yang status gizi kategori
normal yaitu 26 orang (50%).



Tabel 4.1.2 Karakteristik Orang Tua

HIV+ HIV-
variabel (Il=13) (Il=52)
Pendidikan SD 3 (23.1%) 6 (11.5%)
Ayah SMP 1 (7.7%) 12 (23.1%)
SMA 8 (61.5%) 24 (46.2%)
PT 1 (7.7%) 10 (19.2%)
Pendidikan SD 4 (30.8%) 9 (17.3%)
Ibu SMP 2 (15.4%) 9 (17.3%)
SMA 7 (53.8%) 22 (42.3%)
PT 0 (0.0%) 12 (23.1%)
Pekerjaan PNS/TNI/POLRI 0 (0.0%) 11 (21.2%)
Ayah Buruh 8 (61.5%) 24 (46.2%)
Wiraswasta 4 (30.8%) 15 (28.8%)
Belum / Tidak Bekerja 1 (7.7%) 2 (3.8%)
Pekerjaan Ibu Ibu Rumah Tangga (IRT) 8 (61.5%) 33 (63.5%)
PNS/TNI/POLRI 0 (0.0%) 5(9.6%)
Buruh 3 (23.1%) 8 (15.4%)
Wiraswasta 0 (0.0%) 5(9.6%)
Belum / Tidak Bekerja 2 (15.4%) 1 (1.9%)
Penghasilan
Kelitarga per  <UMR 11 (84.6%) 19 (36.5%)
Bulan >UMR 2 (15.4%) 33 (63.5%)

Dari tabel 4.1.2 dapat diketahui bahwa distribusi frekuensi pendidikan ayah lebih
banyak pada tingkat SMA baik untuk kelompok HIV positif dan HIV negatif, masing-masing
sebanyak 8 anak (61.5%) untuk kelompok HIV positif dan 24 anak (46.2%) untuk kelompok

HIV negatif. Begitu juga dengan pendidikan ibu, masing-masing 7 anak (53.8%) untuk
kelompok HIV positif dan 22 anak (42.3%) untuk kelompok HIV negatif.

Kemudian, untuk pekerjaan ayah pada kelompok HIV positif dan HIV negatif paling
banyak adalah buruh yaitu 8 anak (61.5%) pada kelompok HIV positif dan 24 anak (46.2%)
untuk kelompok HIV negatif. Untuk pekerjaan ibu baik kelompok HIV positif dan HIV negatif
mayoritas adalah ibu rumah tangga yaitu sebanyak 8 anak (61.5%) pada kelompok HIV positif
dan 33 anak (63.5%) pada kelompok HIV negatif. Untuk penghasilan keluarga pada kelompok
HIV positif lebih banyak dibawah UMR yaitu 11 orang (84.6%) sedangkan kelompok HIV
negatif lebih banyak penghasilan keluarga diatas UMR yaitu 33 orang (63.5%).



Tabel 4.1.3
Distribusi Frekuensi Jawaban Responden tentang Kesehatan Mental

Non
ADHA Total
No Pertanyaan Skala ADHA
N % N % N %
Apakah anda sering Ya 5 55,6 33 63,5 38 623

1  menderita sakit
Tidak 4 444 19 36,5 18 37,7

kepala?
Apakah anda sering Ya 4 444 30 57,7 34 55,7
2 tidak nafsu makan? Tidak 5 55,6 22 423 27 4473
Apakah anda sulit Ya 4 444 27 51,9 31 50,8
. tidur? Tidak 5 55,6 25 48,1 30 49,2
Apakah anda mudah Ya 1 11,1 28 53,8 29 475
! takut? Tidak 8 88,9 24 46,2 32 525
Apakah anda cemas, Ya 1 11,1 30 57,7 31 50,8
: tegang, atau khawatir? Tidak 8 88,9 22 423 30 49,2
Apakah tangan anda Ya 6 66,7 42 80,8 48 78,7
¢ gemetar? Tidak 3 333 10 192 13 21,3
Apakah pencernaan Ya 9 100 49 942 58 95,1
’ anda terganggu/buruk? Tidak 0 0 3 58 3 49
Apakah anda sulit Ya 7 77,8 47 90,4 54 885
i untuk berpikir jernih?  Tidak 2 222 5 96 7 11,5
Apakah anda merasa Ya 6 66,7 42 80,8 48 78,7
’ tidak bahagia? Tidak 3 333 10 192 13 21,3
Apakah anda lebih Ya 5 556 39 750 44 72,1
10 sering menangis? Tidak 4 444 13 250 17 279
Apakah anda merasa Ya 6 66,7 47 904 53 86,9

11 sulit untuk menikmati
Tidak

(O8]
(98]
(O8]
(O8]

5 96 8 13,1
kegiatan sehari-hari?

Apakah anda sulit Ya 5 556 37 71,2 42 689

12 untuk mengambil
Tidak 4 444 15 288 19 31,1
keputusan?

13 Ya 3 333 48 92,3 51 83,6




Apakah aktivitas

sehari — hari anda Tidak 6 66,7 4 7,7 10 164
terganggu?
Apakah anda tidak Ya 9 100 49 942 58 95,1
mampu melakukan hal
14 —hal yang bermanfaat Tidak 0 0 3 58 3 49
dalam hidup?
Apakah anda Ya 9 100 45 86,5 54 88,5
s kehilangan minat pada
berbagai hal? Tidak 0 0 7 135 7 115
Apakah anda merasa Ya 9 100 48 923 57 934
t6 tidak berharga? Tidak 0 0 4 77 4 6,6
Apakah anda Ya 9 100 50 96,2 59 96,7
mempunyai pikiran
17 untuk mengakhiri Tidak 0 0 2 38 2 33
hidup?

Apakah anda merasa Ya 8 88,9 40 76,9 48 78,7

18 lelah sepanjang
Tidak 1 11,1 12 23,1 13 21,3
waktu?

Apakah anda Ya 9 100 45 86,5 54 88,5

19 mengalami rasa tidak
_ Tidak 0 0 7 135 7 115

enak di perut?
Apakah anda mudah Ya

lelah? Tidak

W

55,6 32 61,5 37 60,7
44,4 30 385 24 393

20

I

Dari tabel 4.1.3 diketahui bahwa pada pertanyaan 1 sampai pertanyaan 3, mayoritas
responden memilih skala ya dengan masing — masing persentase pertanyaan 1 sebesar 62,3%,
pertanyaan 2 sebesar 55,7%, dan pertanyaan 3 sebesar 50,8% sedangkan untuk pertanyaan 4
mayoritas responden memilih skala tidak dengan persentase sebesar 52,5%. Pada pernyataan 5
sampai pertanyaan 20 hampir semua responden memilih skala ya dengan persentase masing —
masing responden untuk pertanyaan 5 sebesar 50,8%, pertanyaan 6 sebesar 78,7%, pertanyaan

7 sebesar 95,1%, pertanyaan 8 sebesar 88,5%, pertanyaan 9 sebesar 78,7%, pertanyaan 10



sebesar 72,1%, pertanyaan 11 sebesar 86,9%, pertanyaan 12 sebesar 68,9%, pertanyaan 13
sebesar 83,6%, pertanyaan 14 sebesar 95,1%, pertanyaan 15 sebesar 88,5%, pertanyaan 16
sebesar 93,4%, pertanyaan 17 sebesar 96,7%, pertanyaan 18 sebesar 78,7%, pertanyaan 19
sebesar 88,5%, dan pertanyaan 20 sebesar 60,7%.

Tabel 4.1.4 Prevalensi Kesehatan Mental

Kesehatan Mental n %
Gangguan 27 44,3
Tidak Gangguan 34 55,7
Total 61 100

Dari tabel 4.1.4 diketahui bahwa secara keseluruhan prevalensi kesehatan mental
dengan kategori gangguan sebanyak 27 orang (44,3%) dan kategori tidak gangguan sebanyak
34 orang (55,7%). Secara total keseluruhan sebanyak 61 orang (100%).

Tabel 4.1.5
Distribusi Frekuensi Berdasarkan Kesehatan Mental pada
ADHA dan Non ADHA di Sumatera Selatan tahun 2022

Status HIV/AIDS
Total
Kesehatan Mental ADHA Non ADHA
N % N % N %
Gangguan 8 88,9 19 36,5 27 44,3
Tidak Gangguan 1 11,1 33 63,5 34 55,7
Total 9 100 52 100 61 100

Sumber : Hasil Pengolahan Data Primer, 2022

Dari tabel 4.1.5 diketahui bahwa kesehatan mental dengan kategori Gangguan pada
ADHA sebesar 8 orang (88,9%) sedangkan Non ADHA sebesar 19 orang (36,5%), dan kategori
Tidak Gangguan pada ADHA sebesar 1 (11,1%) sedangkan Non ADHA sebesar 33 orang
(63,5%).



I1. Gangguan Perilaku

Tabel 4.1.6 Distribusi Frekuensi Skala Masalah Emosional
Anak HIV Positif dan HIV Negatif

HIV+ HIV -
Strengths and Difficulties Questionnaire (n=13) (n=52)
n % N Y%
3. Sering mengeluh sakit kepala, = Tidak Benar 9 692 29 558
sakit perut atau sakit-sakit lainnya Ragu-Ragu 2 154 12 231
Benar 2 154 11 212
8. Banyak kekhawatiran atau Tidak Benar 6 462 27 519
sering tampak khawatir Ragu-Ragu 4 308 15 288
Benar 3 231 10 192
13. Sering merasa tidak bahagia, = Tidak Benar 4 308 30 577
sedih atau menangis Ragu-Ragu 2 154 17 327
Benar 7 538 5 9.6
16. Gugup atau sulit berpisah Tidak Benar 2 154 23 442
dengan orang tua/pengasuhnya Ragu-Ragu 4 308 17 327
pada situasi baru, mudah Benar 7 538 12 23.1
kehilangan rasa percaya diri
24. Banyak yang ditakuti, mudah  Tidak Benar 4 308 21 404
menjadi takut Ragu-Ragu 3 231 20 385
Benar 6 462 11 212
Skala Masalah Emosional Abnormal 7 538 11 212
Borderline 2 154 7 135
Normal 4 308 34 654

Dari tabel 4.1.6 dapat diketahui untuk skala masalah emosional pada anak HIV positif
masing-masing terdapat 7 anak (53.8%) dengan kategori abnormal artinya skor anak tersebut
tinggi dan berisiko tinggi untuk mengalami masalah emosional, 2 anak (15.4%) dengan
kategori borderline artinya skor anak tersebut agak meningkat dan anak bisa merefleksikan
masalah emosional. Serta terdapat 4 anak (30.8%) dengan kategori normal artinya anak
tersebut tidak memiliki masalah emosional.

Pada anak dengan HIV negatif masing-masing terdapat terdapat 11 anak (21.2%)
dengan kategori abnormal artinya skor anak tersebut tinggi dan berisiko tinggi untuk
mengalami masalah emosional. 7 anak (13.5%) dengan kategori borderline artinya skor anak
tersebut agak meningkat dan anak bisa merefleksikan masalah emosional. Serta terdapat 34
anak (65.4%) dengan kategori normal artinya anak tersebut tidak mengalami masalah

emosional.



Tabel 4.1.7
Distribusi Frekuensi Skala Masalah Tingkah Laku
Anak HIV Positif dan HIV Negatif

HIV+ HIV -
Strengths and Difficulties Questionnaire (n=13) (n=52)
n Y% n %
5. Sering sulit mengendalikan Tidak Benar 6 462 36 692
kemarahan Ragu-Ragu 4 30.8 10 19.2
Benar 3 231 6 115
7. Umumnya bertingkah laku Tidak Benar 3 231 23 442
baik, biasanya melakukan apa Ragu-Ragu 7 538 21 404
yang disuruh oleh orang dewasa Benar 3 231 8 154
12. Sering berkelahi dengan anak- Tidak Benar 9 692 29 558
anak lain atau mengintimidasi Ragu-Ragu 1 7.7 16 30.8
mereka Benar 3 231 7 135
18. Sering berbohong atau berbuat Tidak Benar 7 538 34 654
curang Ragu-Ragu 2 154 9 173
Benar 4 308 9 173
22. Mencuri dari rumah, sekolah Tidak Benar 13 100 48 923
atau tempat lain Ragu-Ragu 0 0.0 4 7.7
Benar 0 00 O 0.0
Skala Masalah Tingkah Laku Abnormal 5 385 10 192
Borderline 0 00 7 135
Normal 8 615 35 673

Dari tabel 4.1.7 dapat diketahui untuk skala masalah tingkah laku negatif pada anak
HIV positif masing-masing terdapat 5 anak (38.5%) dengan kategori abnormal artinya skor
anak tersebut tinggi dan berisiko tinggi untuk mengalami masalah tingkah laku yang negatif.
Serta terdapat 8 anak (61.5%) dengan kategori normal artinya anak tersebut tidak memiliki
masalah tingkah laku yang negatif.

Pada anak dengan HIV negatif masing-masing terdapat terdapat 10 anak (19.2%)
dengan kategori abnormal artinya skor anak tersebut tinggi dan berisiko tinggi untuk
mengalami masalah tingkah laku negatif. 7 anak (13.5%) dengan kategori borderline artinya
skor anak tersebut agak meningkat dan anak bisa merefleksikan masalah tingkah laku negatif.
Serta terdapat 35 anak (67.3%) dengan kategori normal artinya anak tersebut tidak mengalami

masalah tingkah laku negatif.



Tabel 4.1.8

Distribusi Frekuensi Skala Hiperaktivitas
Anak HIV Positif dan HIV Negatif

HIV+ HIV -
Strengths and Difficulties Questionnaire (n=13) (n=52)
n % n %
2. Gelisah, terlalu aktif; tidak TEEREEE1 717 19 365
dapat diam untuk waktu lama nagtiTidgd 7 538 20 385
Benar 5 385 13 250
10. Terus menerus bergerak Tidak Benar 4 308 32 615
dengan resah atau menggeliat- Ragu-Ragu 3 231 13 250
geliat Benar 6 462 7 135
15. Mudabh teralih perhatiannya, Tidak Benar 2 154 19 365
tidak dapat berkonsentrasi Ragu-Ragu 6 462 21 404
Benar 5 385 12 231
21. Sebelum melakukan sesuatuia Tidak Benar 4 308 35 673
berpikir dahulu tentang akibatnya  Ragu-Ragu 6 462 12 23.1
Benar 3 231 5 9.6
25. Memiliki perhatian yang baik ~ Tidak Benar 6 462 36 692
terhadap apapun, mampu Ragu-Ragu 6 462 13 250
menyelesaikan tugas atau Benar 1 77 3 5.8
pekerjaan rumah sampai selesai
Skala Hiperaktivitas Abnormal 2 154 1 1.9
Borderline 2 154 3 5.8
Normal 9 692 48 923

Dari tabel 4.1.8 dapat diketahui untuk skala hiperaktivitas pada anak HIV positif
masing-masing terdapat 2 anak (15.4%) dengan kategori abnormal artinya skor anak tersebut
tinggi dan berisiko tinggi untuk mengalami hiperaktivitas. 2 anak (15.4%) dengan kategori
borderline artinya skor anak tersebut agak meningkat dan anak bisa merefleksikan masalah
hiperaktivitas. Serta terdapat 9 anak (69.2%) dengan kategori normal artinya anak tersebut
tidak memiliki masalah hiperaktivitas.

Pada anak dengan HIV negatif masing-masing terdapat terdapat 1 anak (1.9%) dengan
kategori abnormal artinya skor anak tersebut tinggi dan berisiko tinggi untuk mengalami
masalah hiperaktivitas. 3 anak (5.8%) dengan kategori borderline artinya skor anak tersebut
agak meningkat dan anak bisa merefleksikan masalah hiperaktivitas. Serta terdapat 48 anak

(92.3%) dengan kategori normal artinya anak tersebut tidak mengalami masalah hiperaktivitas.



Tabel 4.1.9

Distribusi Frekuensi Skala Masalah Teman Sebaya
Anak HIV Positif dan HIV Negatif

HIV+ HIV -
Strengths and Difficulties Questionnaire (n=13) (n=52)
n % n %
6. Cenderung menyendiri, lebih Tidak Benar 6 462 27 519
suka bermain seorang diri Ragu-Ragu 4 308 11 21.2
Benar 3 231 14 269
11. Mempunyai satu atau lebih Tidak Benar 9 692 45 865
teman baik Ragu-Ragu 3 231 5 9.6
Benar 1 77 2 3.8
14. Pada umumnya disukai oleh Tidak Benar 9 692 34 654
anak-anak lain Ragu-Ragu 3 231 13 250
Benar 1 77 5 9.6
19. Diganggu, dipermainkan, di Tidak Benar 8§ 615 35 673
intimidasi atau di ancam oleh Ragu-Ragu 4 308 7 135
anak-anak lain Benar 1 7.7 10 19.2
23. Lebih mudah berteman Tidak Benar 1 7.7 10 19.2
dengan orang dewasa daripada Ragu-Ragu 4 30.8 18 346
dengan anak-anak lain Benar 8 615 24 462
Skala Masalah Teman Sebaya Abnormal 3 231 11 21.2
Borderline 7 538 15 288
Normal 3 231 26 50

Dari tabel 4.1.9 dapat diketahui untuk skala masalah teman sebaya pada anak HIV
positif masing-masing terdapat 3 anak (23.1%) dengan kategori abnormal artinya skor anak
tersebut tinggi dan berisiko tinggi untuk mengalami masalah dengan teman sebaya, 7 anak
(53.8%) dengan kategori borderline artinya skor anak tersebut agak meningkat dan anak bisa
merefleksikan masalah dengan teman sebaya. Serta terdapat 3 anak (23.1%) dengan kategori
normal artinya anak tersebut tidak memiliki masalah dengan teman sebaya.

Pada anak dengan HIV negatif masing-masing terdapat terdapat 11 anak (21.2%)
dengan kategori abnormal artinya skor anak tersebut tinggi dan berisiko tinggi untuk
mengalami masalah dengan teman sebaya. 15 anak (28.8%) dengan kategori borderline artinya
skor anak tersebut agak meningkat dan anak bisa merefleksikan masalah dengan teman sebaya.
Serta terdapat 26 anak (50%) dengan kategori normal artinya anak tersebut tidak mengalami

masalah dengan teman sebaya.



Tabel 4.1.10
Distribusi Frekuensi Skala Perilaku Prososial
Anak HIV Positif dan HIV Negatif

HIV+ HIV -
Strengths and Difficulties Questionnaire (n=13) (n=52)
n Y% n %
1. Dapat memperdulikan perasaan 2 154 2 3.8
e T Ragu-Ragu 0 00 5 96
Benar 11 846 45 865
4. Kalau mempunyai mainan, Tidak Benar 4 308 3 5.8
kesenangan, atau pensil, anak Ragu-Ragu 2 154 6 115
bersedia berbagi dengan anak- Benar 7 538 43 827
anak lain
9. Suka menolong jika seseorang  Tidak Benar 2 154 8 154
terluka, kecewa atau merasa sakit ~ Ragu-Ragu 2 154 6 115
Benar 9 692 38 73.1
17. Bersikap baik terhadap anak-  Tidak Benar 2 154 2 3.8
anak yang lebih muda Ragu-Ragu 4 308 9 173
Benar 7 53.8 41 78.8
20. Sering menawarkan diri untuk  Tidak Benar 0 00 3 5.8
membantu orang lain (orang tua, = Ragu-Ragu 3 231 7 135
guru, anak-anak lain) Benar 10 769 42 R80.5
Skala Prososial (Kekuatan) Abnormal 2 154 1 1.9
Borderline 1 77 2 38
Normal 10 769 49 90.8

Dari tabel 4.1.10 dapat diketahui untuk skala perilaku prososial pada anak HIV positif
masing-masing terdapat 2 anak (15.4%) dengan kategori abnormal artinya skor anak tersebut
tinggi dan berisiko tinggi untuk memiliki masalah pada perilaku prososial, 1 anak (7.7%)
dengan kategori borderline artinya skor anak tersebut agak meningkat dan anak bisa
merefleksikan masalah perilaku prososial perilaku. Serta terdapat 10 anak (76.9%) dengan
kategori normal artinya anak tersebut tidak memiliki masalah perilaku prososial.

Pada anak dengan HIV negatif masing-masing terdapat terdapat 1 anak (1.9%) dengan
kategori abnormal artinya skor anak tersebut tinggi dan berisiko tinggi untuk mengalami
masalah perilaku prososial. 2 anak (3.8%) dengan kategori borderline artinya skor anak
tersebut agak meningkat dan anak bisa merefleksikan masalah perilaku prososial. Serta
terdapat 49 anak (90.8%) dengan kategori normal artinya anak tersebut tidak mengalami

masalah perilaku prososial.



Tabel 4.1.11
Distribusi Risiko Gangguan Perilaku berdasarkan Status HIV

Status HIV Anak
HIV + HIV -
Variabel (n=13) (n=52)
n % n %
Risiko Gangguan Perilaku
Ya 9 69.2 14 26.9
Tidak 4 30.8 38 73.1

Dari tabel 4.1.11 dapat diketahui distribusi frekuensi risiko gangguan perilaku pada
kelompok HIV positif dan HIV negatif, pada kelompok anak HIV positif anak yang berisiko
mengalami gangguan lebih banyak dengan jumlah 9 anak (69.2%) daripada yang tidak berisiko
mengalami gangguan perilaku ada 4 anak (26.9%). Pada kelompok anak HIV negatif paling
banyak anak yang tidak berisiko untuk mengalami gangguan perilaku yaitu ada 38 anak

(73.1%) dan yang berisiko ada sebanyak 14 anak (26.9%).

Tabel 4.1.12
Distribusi Frekuensi Jawaban Responden Terkait Kualitas Hidup

Tidak Ha.mplr Kadang- Hampir
Tidak Selalu
No Pertanyaan Pernah Kadang Selalu
Pernah
n [ % | n| % | n| % |[n| % | n| %
Fungsi Fisik
L Sayasulituntuk 5 755 5 g5 5 82 7 15 1 16
berjalan jauh
2. Sayasulituntuk 44 550 6 98 6 98 5 82 0 0
berlari

3. Saya sulit untuk
berolahraga atau 43 70,5 4 6,6 8 13,1 3 4.9 3 4,9
latihan fisik

4. Saya sulit untuk
mengangkat 40 656 7 11,5 10 164 3 4.9 1 1,5
benda berat

5. Saya sulit untuk
mandi sendiri

6. Saya sulit untuk
melakukan
pekerjaan rumah
tangga

7. Sayamerasasakit 37 60,7 7 11,5 14 23 3 4.9 0 0

8. Saya memiliki 41 672 66 9 148 7 115
sedikit tenaga

55 90,2 2 33 2 3,3 1 1,6 1 1,6

4 72,1 4 6,6 8 13,1 4 6,6 1 1,6

AN
(e}
(e}




Fungsi Emosional

1. Sayamerasatakut 20 328 9 148 17 279 13 21,3 2 33
2. Sayamerasasedth 23 373 8 13,1 18 29,5 10 164 2 33
3. Sayamerasa 23 377 9 148 16 262 12 19,7 1 1,6
marah
4. Saya sulit tidur 31 508 5 82 14 23 8 13,1 3 4,9
5. Saya merasa 26 426 9 148 14 23 7 11,5 5 8,2
khawatir tentang
apa yang akan
terjadi
Fungsi Sosial
1. Saya memiliki 45 738 4 66 11 18 1 1,6 0 0
masalah jika
bersama anak-
anak lain

2. Anak-anak yang 48 78,7 6 98 6 9,8 1 1,6 0 0
lain tidak mau
menjadi teman
saya

3. Anak-anak yang 380 623 5 82 13 213 5 8,2 0 0
lain mengejek
saya

4. Saya tidak dapat 52 852 4 6,6 4 6,6 1 1,6 0 0
melakukan
kegiatan yang
teman-teman
seusia saya dapat
lakukan

5. Saya sulit untuk 49 803 4 6,6 4 6,6 4 6,6 0 0
berteman

Fungsi Sekolah

1. Saya sulit fokus 29 475 4 148 12 1,7 5 82 6 98
belajar di dalam
kelas

2. Saya sering lupa 16 26,2 15 24,6 15 24,6 13 213 33

3. Saya tidak dapat 27 443 15 246 14 23 5 82 0 0
mengerjakan
tugas sekolah

4. Sayatidak masuk 18 29,5 20 328 17 279 4 6,6 2 33
sekolah karena
merasa tidak enak
badan

5. Sayatidak masuk 20 32,8 19 31,1 18 29,5 3 49 1 1,6
sekolah karena
pergi ke dokter

\S}

Berdasarkan hasil analisis pada tabel 4.1.12 menunjukkan bahwa kualitas hidup pada

domain fisik 70,5% responden tidak kesulitan untuk berjalan jauh, 72,1 responden tidak



kesulitan untuk berlari, 70,5% responden tidak kesulitan untuk berolahraga atau latihan fisik,
65,6% responden tidak pernah kesulitan mengangkat beban berat, 90,2% responden dapat
mandi sendiri, 72,1% responden tidak kesulitan dalam melakukan pekerjaan rumah tangga,
60,7% responden tidak pernah sakit dalam satu bulan terakhir dan 67,2% responden selalu
memiliki tenaga yang cukup.

Pada domain emosional menunjukkan bahwa 32,8% responden tidak pernah merasa
takut, 37,7% responden tidak pernah merasa sedih, 37,7% responden tidak pernah merasa
marah, 50,8% responden tidak pernah kesulitan untuk tidur, dam 42,6% responden tidak pernah
merasa khawatir tentang apa yang akan terjadi.

Pada domain sosial menunjukkan bahwa 73,8% responden tidak pernah memiliki
masalah jika bersama anak lain, 78,7% responden tidak pernah ditolak dalam berteman, 62,3%
responden tidak pernah diejek teman sebaya, 85,2% responden dapat melakukan kegiatan yang

teman seusianya dapat lakukan, dan 80,3% responden tidak pernah kesulitan untuk berteman.

Pada domain sekolah menunjukkan bahwa 47,5% responden tidak pernah kesulitan
untuk fokus dalam belajar, 26,2% responden tidak pernah lupa, 44,3% responden tidak pernah
kesulitan dalam mengerjakan tugas sekolah, 32,8% responden hampir tidak pernah untuk absen
sekolah karena merasa tidak enak badan dan 32,8% responden tidak pernah absen sekolah

karena pergi ke dokter.

Tabel 4.1.13
Distribusi Frekuensi Kualitas Hidup Berdasarkan Domain pada
ADHA dan Non ADHA
ADHA (n=9) Non ADHA (n =52)

variabel Mean+SD Min-Max Mean+SD Min - Max
Skor Total Kualitas 75,72 + 13,22 50 -89 79,49 + 13,16 48 — 97
Hidup
Fungsi Fisik 80,56 + 13,86 44 - 94 85,94+ 17,38 41 -100
Fungsi Emosional 62,78 + 22,79 15-95 67,98 + 25,19 15-100
Fungsi Sosial 89,44+ 11,02 70-100 88,85+16,25 40-100
Fungsi Sekolah 67,22 + 18,39 3085 70,67 + 15,53  45-100

Berdasarkan hasil analisis pada tabel 4.1.13 diatas menunjukkan bahwa skor rata-rata
total kualitas hidup pada ADHA sebesar 75,72 dimana lebih rendah dibanding skor rata-rata
total kualitas hidup pada non ADHA sebesar 79,49. Pada ADHA, skor rata-rata kualitas hidup

tertinggi berada pada domain fungsi sosial sebesar 89,44 sedangkan skor rata-rata kualitas



hidup terendah berada pada domain fungsi emosional sebesar 62,78. Pada kelompok non

ADHA, skor rata-rata kualitas hidup tertinggi berada pada domain fungsi sosial sebesar 88,85

dan skor rata-rata kualitas hidup terendah berada pada domain fungsi emosional sebesar 67,98.

Tabel 4.1.14
Distribusi Frekuensi Kualitas Hidup pada ADHA dan Non ADHA

Status Anak
Kualitas Hidup ADHA Non ADHA
n % n %
Buruk 6 66,7 24 46,2
Baik 3 33,3 28 53,8
Total 9 100 52 100

Berdasarkan hasil analisis pada tabel 4.1.14 menunjukkan bahwa mayoritas responden

ADHA memiliki kualitas hidup yang buruk yaitu sebanyak 66,7% sedangkan mayoritas

responden non ADHA memiliki kualitas hidup yang baik yaitu sebesar 53,8%.

Tabel 4.15
Distribusi Frekuensi Jawaban Responden Terkait Tingkat Kecerdasan Emosional

No

Pernyataan

Sangat Setuju

(SS)

Tidak Setuju Sangat Tidak

n

%

Setuju (S) (TS) Setuju (STS)
n % n % N Yo

Saya tahu kapan saya
marah

Ketika seorang ibu
dengan anak kecil
berdiri di kendaraan
umum, saya pura-pura
tidur

Meskipun pandangan
mereka berbeda
dengan pandangan
saya, saya selalu
menghormati mereka

Ketika saya senang,

saya suka berbagi
makanan dengan

teman-teman saya
Saya selalu
menyelesaikan
pekerjaan rumah saya
segera setelah tugas itu
diberikan kepada saya
Saya bersedia
mendengarkan keluh
kesah dari orang lain

22

26

41

21

24

36,1

9,8

42,6

67,2

34,4

39,3

22 36,1 5 8,2 12 19,7

6 9,8 28 45,9 21 34,4

32 52,5 3 4,9 0 0

13 21,3 6 9,8 1 1,6

27 443 13 21,3 0 0

28 45,9 8 13,1 1 1,6



10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

Setiap masalah yang
saya hadapi, saya
percaya ada solusinya
Saya dapat
mengurangi
kecemasan saya ketka
saya ditolak dalam
suatu kelompok
dengan terlibat dalam
kegiatan lain

Saya dapat
mengendalikan
keinginan saya endiri
untuk kepentingan
yang lebih besar

Selain teman-teman

sekolah, saya memiliki
banyak teman di luar

sekolah

Ketika seorang teman
mengeluh, saya
menjadi lelah

Saya kesal dengan

andangan teman-
eman saya yang

berlawanan

Saya lebih suka
berpura-pura tahu
daripada harus

bertanya

Saya bangga dengan
apa yang saya milki

Saya malu ketika

memulai percakapan
dengan seseorang yang

baru saya temui

Saya sedih dengan
kekurangan saya

Saya dapat dengan

mudah merasakan
bagaimana perasaan

orang lain

Ketika saya memiliki
banyak pekerjaan yang
harus dilakukan, saya
dapat mengendalikan
emosi saya

Saya tidak cukup
berani untuk menyapa
orang terlebih dahulu
Tugas sekolah yang
banyak membuatku
sangat takut

Saya tidak bias melihat
tanda-tanda kesedihan
muncul

Ketika saya berada
dalam kelompok baru,
saya dapat

29

20

22

40

10

31

13

15
15

13

11

47,5

32,8

36,1

65,6

11,5

9,8

16,4

50,8

21,3

13,1

24,6
24,6

21,3

13,1

6,6

18,0

28

23

27

11

13

26

27

15

31
29

17

13

30

45,9

37,7

443

13,1

18,0

11,5

21,3

42,6

443

24,6

50,8
47,5

27,9

21,3

13,1

49,2

14

11

26

28

25

14

14

11

13

20

27

13

33

23,0

18,0

14,8

42,6

45,9

41,0

23,0

23,0

18,0
9,8

21,3

32,8

44,3

21,3

17

20

13

24

11

18

20

22

33

6,6

1,6

6,6

27,9

32,8

21,3

6,6

11,5

39,3

6,6
18,0

29,5

32,8

36,1

11,5



23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

mengendalikan
kecemasan saya
Saya merasa gugup
ketika berada di
lingkungan baru
Bekerja dalam

kelompok merupak
hal yagg men'clklljltkeellrrl1

bagi saya
Ketika saya gagal, .
saya langSung bangkit

Saya percaya bahwa

kegagalan adalah
langkah penting

menuju kesuksesan
Saya adalah orang
yang ramah kepada
semua orang

Ketika saya tidak

dapat memecahkan
masalah, saya merasa

rendah diri

Saya selalu

menglhindar dari
masalah yang saya

hadapi

Ketika saya memiliki
banyak tugas sekolah,
saya mengurangi
waktu bermain saya
Ketika seorang teman
mengajak saya
bermain, saya sering
menunda-nunda
Ketika saya merasa

bersalah, saya akan
terlebih dahulu
mengajak teman-

teman saya untuk
membahas solusinya

Saya menerima
komentar orang lain
yang tidak setuju

dengan pendapat saya
Saya selalu bersedia
membantu teman
membutuhkan

Saya iri dengan teman
sekelas saya yang
lebih dekat déngan

guru

Ketika seorang teman
menawarkan untuk
mengantar saya ke
UKS karena saya
sakit, saya menolak
Sebelum menjawab,
saya selalu menunggu
orang lain

11

18

26

20

18

14

12

11

25

B

15

18,0

82
29,5

42,6

32,8

11,5

9,8

29,5

23,0

19,7

18,0

41,0

»3

24,6

26

10

31

31

31

29

10

27

29

36

39

27

36

0.6

16,4
50,8

50,8

50,8

47,5

16,4

443

47,5

59,0

63,9

443

34,8

59,0

14

28

19

32

10

11

13

10

23,0

45,9
8,2

6,6

14,8

31,1

52,5

14,8

16,4

18,0

8,2

14,8

36,4

16,4

10

18

13

1

16,4

29,5

11,5

1,6

9,8

21,3

11,5

13,1

33

9,8



38

39

40

41

4

43

44

45

46

47

48

49

50

menyelesaikan

ceritanya

Saya bisa merasakan
kegembiraan saya 25
meningkat

Saya merasa terganggu
ketika teman-teman
memberitahu saya
tentang masalah
mereka karena
membuang waktu saya
Saya memilih untuk

pura-pura tidak
mengetahui
penggalangan dana 8

untuk teman yang
sedang berduka

Saya senang bertemu

orang baru dan
bersosialisasi dengan 2

mereka

Saya selalu

menghindari

pembicaraan dengan

teman tentang konflik

yang sedang terjadi 9
antara saya dan teman

saya

Saya sering lupa

mengerjakan PR
karena Saya senang

bermain game 12
Saya mampu

menyelesaikan konflik
antafa saya dan teman-

teman saya
Ketika menghadapi

masalah yang

membuat saya depresi,
saya cendering

condong ke hal-hal
negatif 4
Ketika saya bertemu
guru, saya selalu
menyapa mereka
Meskipun saya tidak
sekelas dengan teman-
teman saya, saya bias
bergaul dengan baik
dengan mereka

Saya bersyukur
memiliki sekelompok
teman yang telah
mencapai banyak hal

Saat naik angkutan

umum, saya selalu 34
mengutamakan orang

yang lebih tua

Kecemasan saya
semakin meningkat

23

20

24

25

41,0

13,1

36,1

14,8

19,7

13,1

6,6

37,7

32,8

55,7

39,3

41,0

27

30

10

23

42

10

28

32

15

26

22

443

9,8

82

49,2

16,4

37,7

68,9

16,4

45,9

52,5

24,6

42,6

36,1

29

19

23

16

10

23

10

10

11

33

47,5

31,1

11,5

37,7

26,2

16,4

37,7

6,6

13,1

16,4

16,4

18,0

26

29

19

10

24

11,5

0.6

47,5

33

31,1

16,4

1,6

39,3

9.8

1,6

33

1,6

4,9
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Ketika saya

mendapatkan lebih

banyak uang saku,
saya lebih sering 9 14,8 15 34,6 20 32,8 17 27,9

membelanjakannya
daripada menabung

Berdasarkan tabel 4.1.15 di atas menunjukkan bahwa terdapat 3 pernyataan yang sudah

direspon baik oleh responden, yaitu sebanyak 41 orang (67,2%) responden mempunyai sifat

dermawan. Selain itu sebanyak 40 orang (65,6%) responden mudah bergaul. Kemudian

sebanyak 34 orang (55,7%) responden memiliki teman-teman dengan prestasi yang baik.

Namun terdapat juga 3 pernyataan yang belum tepat dijawab oleh responden, yaitu sebanyak

32 orang (52,5%) responden tidak bertanggung jawab terhadap suatu masalah. Selain itu

sebanyak 29 orang (47,5%) responden tidak setuju karena keberatan apabila teman bercerita

tentang kesulitannya dan akan membuang waktu saja. Kemudian sebanyak 28 orang (45,9%)

responden tidak setuju untuk pura-pura tidur ketika ada ibu membawa anak kecil berdiri saat

naik kendaraan umum.

Tabel 4.1.16
Skor Rata-rata Tingkat Kecerdasan Emosional

Variabel Mean  Standar Deviasi Minimum-Maksimum
Tingkat
Kecerdasan Emosional 1> 07° 19,115 83-197

Berdasarkan tabel 4.1.16 di atas menunjukkan bahwa mean dari variabel tingkat

kecerdasan emosional adalah 151,79 dengan nilai rentang skor 83-197. Nilai tersebut

digunakan dalam pengkategorian variabel tingkat kecerdasan emosional. Adapun hasil kategori

disajikan dalam bentuk tabel sebagai berikut.

Tabel 4.1.17

Distribusi Frekuensi Responden Berdasarkan Kategori Tingkat Kecerdasan Emosional

Tingkat Kecerdasan Emosional Frekuensi (n) Persentase (%)
Tinggi 53 86,9
Rendah 8 13,1
Total 61 100,0

Berdasarkan tabel 4.1.17 di atas menunjukkan bahwa total responden yang mempunyai

tingkat kecerdasan emosional tinggi sebanyak 53 orang (86,9%) dan total responden yang

mempunyai tingkat kecerdasan emosional rendah sebanyak 8 orang (13,1%).



kelompok ADHA memiliki tingkat kecerdasan emosional tinggi sebanyak 7 orang (77,8%)
dibandingkan dengan responden yang memiliki tingkat kecerdasan emosional rendah sebanyak
2 orang (22,2%). Sedangkan pada kelompok non ADHA mayoritas responden memiliki tingkat

kecerdasan emosional tinggi sebanyak 46 orang (88,5%) dibandingkan dengan responden yang

Tabel 4.1.18
Distribusi Frekuensi Responden Berdasarkan Tingkat Kecerdasan Emosional

Tinekat K Status HIV/AIDS
ingkat e.cerdasan ADHA Non ADHA
Emosional
n % n %
Tinggi 7 77,8 46 88,5
Rendah 2 22,2 6 11,5

Berdasarkan tabel 4.1.18 di atas menunjukkan bahwa mayoritas responden pada

memiliki tingkat kecerdasan emosional rendah sebanyak 6 orang (11,5%).

Tabel 4.1.19
Distribusi Frekuensi Jawaban Responden Terkait Tingkat Depresi

Tanpa Gejala Gejala Ringan Gejala Berat
No Pertanyaan

n % n % n %
1 Kesedihan 46 73,0 14 22,2 1 1,6
2 Perasaan gagal 31 492 26 41,3 4 6,3
3 Rasabersalah 29 46,0 31 49,2 1 1,6
4  Kemurungan 39 61,9 21 333 1 1,6
5 Cita diri negatif 52 82,5 6 9,5 3 4.8
6  Kekhawatiran 42 66,7 14 22,2 5 79
7  Kebencian pada diri 48 76,2 8 12,7 5 79
8 Penyalahan diri 40 63,5 15 23,8 6 9,5
9  Bunuh diri 55 87,3 3 4,8 3 4,8
10  Tangisan 45 71,4 12 19,0 4 6,3
11  Ketergantungan 48 76,2 9 14,3 4 6,3
12 Penarikan diri 51 81,0 8 12,7 2 3,2
13 Keputusan 24 38,1 28 444 9 14,3
14 Penampilan 46 73,0 14 22,2 1 1,6




15  Motivasi 41 65,1 10 15,9 10 15,9
16  Gangguan tidur 36 57,1 5 7,9 20 31,7
17  Kepenatan 50 79,4 6 9,5 5 7,9
18  Nafsu makan 42 66,7 11 17,5 8 12,7
19  Kesehatan 37 58,7 17 27,0 7 11,1
20  Kesepian 47 74,6 11 17,5 3 4.8
21 Kebosanan 50 79,4 6 9,5 5 7,9
22 Persahabatan 53 84,1 8 12,7 0 0
23 Inkompetensi 45 71,4 11 17,4 5 7,9
24 Ketidakmampuan 30 47,6 23 36,5 8 12,7
25  Perasaan cinta 52 82,5 6 9,5 3 4.8
26  Kebimbangan 49 77,8 11 17,5 1 1,6
27  Masalah pergaulan 60 95,2 1 1,6 0 0
Tabel 4.1.20

Distribusi Frekuensi Tingkat Depresi pada ADHA dan Non ADHA

Status Anak
Tingkat Depresi ADHA Non ADHA
n % n
Depresi 6 66,7 13
Tanpa gejala 3 33,3 39
Total 9 100 52

Pada tabel 4.1.20 dapat dilihat bahwa pada kelompok ADHA lebih banyak menyalami

gejala depresi, yakni sebanyak 6 responden (66,7%). Sedangkan pada kelompok non ADHA

lebih banyak tidak mengalami gejala depresi sebanyak 39 responden (75%).



Tabel 4.1.21
Karakteristik Nilai Skor CDI

ADHA (n=9) Non ADHA (n =52)
Skor CDI . .
Mean (+ SD) N.Iedlan Mean (£ SD) N.Iedlan
(min-max) (min-max)
Total CDI 13,11 (£5,65) 15(3-19) 839(6,04) 7,5(1-31)

e Negativemood 3,33 (£1,73)  4(0-6)  1,79(=1,60)  1(0-6)

o [mtepersonal ol 103) 073 1,09)  0(0-5)
problem

o Ineffectiveness 2,22 (£ 1,09)  2(1-4)  2,00(£1,63)  2(0-5)

e Anhedonia 3,56 (£2,74)  2(0-8) 2,90 (£2,40) 3 (0-12)

o Negativesel ) 133 2015 152 1.66)  1(0-7)
esteem

Pada tabel 4.1.21 dapat dilihat rata-rata skor total CDI dari kelompok ADHA sebesar
13,11 (+ 5,65) dengan nilai median 15, sedangkan pada kelompok non ADHA nilai rata-rata
sebesar 8,39 (+ 6,04) dengan nilai median 7,5. Nilai dimensi CDI yang tertinggi adalah dimensi
Anhedonia dengan rata-rata pada kelompok ADHA sebesar 3,56 (+ 2,74) dan pada kelompok
non ADHA sebesar 2,90 (+ 2,40).

4.2 Analisis Bivariat
a. Hubungan Usia dengan Status Kesehatan

Tabel 4.2.1 Hubungan Usia dengan Status Kesehatan

Status Kesehatan

Variabel Tidak Normal Normal p-value 9 SgoRCI
n % n %
Usia
1-14 22 81,5 31 91,2 044 0,42
15-18 5 18,5 3 8,8 0,09 -1,97

Dari tabel 4.2.1 diketahui bahwa variabel usia dengan kategori 1 — 14 tahun pada status
kesehatan tidak normal sebesar 81,5% dan normal sebesar 91,2%. Responden dengan kategori

usia 15 -18 tahun pada status kesehatan tidak normal sebesar 18,5% dan normal sebesar 8,8%.



Dengan nilai p value sebesar 0,44 atau p>0,05 yang artinya variabel usia tidak memiliki

hubungan dengan status kesehatan.

b. Hubungan Jenis Kelamin dengan Status Kesehatan

Tabel 4.2.2 Hubungan Jenis Kelamin dengan Status Kesehatan

Status Kesehatan

Variabel Tidak Normal Normal p-value 9 S%RCI
n % n %
Jenis Kelamin
Laki — Laki 17 63,0 20 58,8 N 1,19
Perempuan 10 37,0 14 41,2 0,42 3,35

Dari tabel 4.2.2 diketahui bahwa variabel jenis kelamin dengan kategori laki — laki pada status
kesehatan tidak normal sebesar 63,0% dan normal sebesar 58,8%. Responden dengan kategori
perempuan pada status kesehatan tidak normal sebesar 37,0% dan normal sebesar 41,2%.
Dengan nilai p value sebesar 0,74 atau p>0,05 yang artinya variabel jenis kelamin tidak
memiliki hubungan dengan status kesehatan.
c. Hubungan Riwayat Penyakit dengan Status Kesehatan

Tabel 4.2.3 Hubungan Riwayat Penyakit dengan Status Kesehatan

Status Kesehatan

Variabel Tidak Normal Normal p-value 9 SS);ORCI
n % n %
Riwayat Penyakit
Ya 3 11,1 4 11,8 L on 0,93
Tidak 24 88,9 30 88,2 0,19 - 4,59

Dari tabel 4.2.3 diketahui bahwa variabel riwayat penyakit dengan kategori ya pada status
kesehatan tidak normal sebesar 11,1% dan normal sebesar 11,8%. Responden dengan kategori
tidak pada status kesehatan tidak normal sebesar 88,9% dan normal sebesar 88,2%. Dengan
nilai p value sebesar 1,00 atau p>0,05 yang artinya variabel riwayat penyakit tidak memiliki

hubungan dengan status kesehatan.



d. Hubungan Status Kelengkapan Orang Tua dengan Status Kesehatan

Tabel 4.2.4 Hubungan Status Kelengkapan Orang Tua dengan Status
Kesehatan

Status Kesehatan

. . OR
Variabel Tidak Normal Normal p-value 95% CI
n % n Y%
Status Kelengkapan Orang Tua
Tidak Lengkap 1 3,7 6 17,6 0,17
0.12 0,02-1,59
Lengkap 26 96,3 28 82,4 ’ ’

Dari tabel 4.2.4 diketahui bahwa variabel status kelengkapan orang tua dengan kategori tidak
lengkap pada status kesehatan tidak normal sebesar 3,7% dan normal sebesar 17,6%.
Responden dengan kategori lengkap pada status kesehatan tidak normal sebesar 96,3% dan
normal sebesar 82,4%. Dengan nilai p value sebesar 0,12 atau p>0,05 yang artinya variabel

status kelengkapan orang tua tidak memiliki hubungan dengan status kesehatan.

e. Hubungan Pekerjaan Orang Tua dengan Status Kesehatan

Tabel 4.2.5 Hubungan Pekerjaan Orang Tua dengan Status Kesehatan

Status Kesehatan

Variabel Tidak Normal Normal p-value OR
95% CI
n % n Y%
Pekerjaan
Tidak Bekerja 1 1,3 2 5.9 1.00 0,61
Bekerja 26 96,3 32 94,1 0,05-7,17

Dari tabel 4.2.5 diketahui bahwa variabel pekerjaan orang tua dengan kategori tidak bekerja
pada status kesehatan tidak normal sebesar 1,3% dan normal sebesar 5,9%. Responden dengan
kategori bekerja pada status kesehatan tidak normal sebesar 96,3% dan normal sebesar 94,1%.
Dengan nilai p value sebesar 1,00 atau p>0,05 yang artinya variabel pekerjaan orang tua tidak

memiliki hubungan dengan status kesehatan.



f. Hubungan Kesehatan Mental dengan Status Kesehatan
Tabel 4.2.6 Hubungan Kesehatan Mental dengan Status Kesehatan

Status Kesehatan

Variabel Tidak Normal Normal p-value 9 Sg)RCI
n % n %
Kesehatan Mental
Gangguan 15 55,6 12 35,3 2,29
Tidak 12 44,4 22 64,7 0,11 0,81 _ 6,45
Gangguan , ’

Dari tabel 4.2.6 diketahui bahwa variabel kesehatan mental dengan kategori gangguan pada
status kesehatan tidak normal sebesar 55,6% dan normal sebesar 35,3%. Responden dengan
kategori tidak gangguan pada status kesehatan tidak normal sebesar 44,4% dan normal sebesar
64,7%. Dengan nilai p value sebesar 0,11 atau p>0,05 yang artinya variabel kesehatan mental

tidak memiliki hubungan dengan status kesehatan.

g. Hubungan Pola Asuh dengan Status Kesehatan
Tabel 4.2.7 Hubungan Pola Asuh dengan Status Kesehatan

Status Kesehatan

Variabel Tidak Normal Normal p-value 9 S%RCI

n Y% n %

Pola Asuh

Non

. 2 7,4 1 2,9 2,64
Demokrat ’ ’ ’
emo cratis 057 0222307
Demokratis 25 92.6 33 97,1

Dari tabel 4.2.7 diketahui bahwa variabel pola asuh dengan kategori non demokratis pada status
kesehatan tidak normal sebesar 1,3% dan normal sebesar 5,9%. Responden dengan kategori
demokratis pada status kesehatan tidak normal sebesar 96,3% dan normal sebesar 94,1%.
Dengan nilai p value sebesar 0,57 atau p>0,05 yang artinya variabel pola asuh tidak memiliki

hubungan dengan status kesehatan.



Pembahasan

Hasil penelitian ini mennujukkan bahwa proporsi responden dengan status kesehatan
tidak normal lebih sedikit dibandingkan dengan status kesehatan normal yaitu sebesar
44,26 %.Infeksi HIV dan kekurangan gizi tetap menjadi masalah kesehatan masyarakat yang
signifikan bagi bayi dan anak-anak. Pada bayi dan anak-anak dengan kondisi ini, kekurangan
gizi adalah salah satu penyebab utama kematian. Penatalaksanaan nutrisi yang tepat dan
komplikasi nutrisi terkait pada kelompok ini dengan kebutuhan nutrisi yang meningkat
merupakan tantangan utama, terutama di lingkungan miskin sumber daya yang prevalen
HIV. %3,

Malnutrisi pada anak merupakan faktor risiko utama untuk morbiditas dan mortalitas
anak, menyebabkan sekitar setengah dari kematian anak secara global. Kerawanan pangan,
kemiskinan dan adanya infeksi seperti HIV/AIDS adalah beberapa faktor yang mendasari
kekurangan gizi pada masa kanak-kanak. Secara global, hampir 2,6 juta anak kurang dari 15
tahun telah terinfeksi virus HIV dan tingkat prevalensi malnutrisi antara 40-64% pada anak
dengan HIV/AIDS 2%,

Untuk meningkatkan mekanisme pertahanan tubuh , anak-anak dengan HIV harus
menjalani inisiasi obat antiretroviral (ARV) dan meningkatkan konsumsi nutrisi.

Intervensi gizi dini dapat memperlambat perkembangan, morbiditas dan mortalitas yang terkait
dengan HIV/AIDS pada anak yang terinfeksi. Penilaian gizi merupakan komponen penting dari
pengelolaan setiap anak yang terinfeksi HIV. Kekurangan gizi dideteksi dengan cara ini
sehingga dukungan gizi untuk anak terinfeksi HIV dapat dipantau oleh status gizi mereka dan
dapat diketahui faktor risiko kekurangan gizi. Pemantauan status gizi yang efektif juga harus
diperhatikan untuk melihat perkembangan kesehatan anak dengan HIV terutama setelah
menjalani terapi.?6-7

Beberapa penelitian menunjukkan tingginya prevalensi kekurangan gizi pada anak yang
terinfeksi HIV, terutama di sub-Sahara Afrika .Terjadinya kedua kondisi tersebut saling terkait
dalam lingkaran setan penyakit yang memburuk dan status gizi yang memburuk. Menurut
WHO, intervensi diet untuk anak yang terinfeksi HIV harus fokus pada masalah ketahanan
pangan, terutama dalam hal kuantitas dan kualitas makanan .Namun, pencapaian ketahanan
pangan, aksesibilitas gizi, dan penanganan yang tepat dari komplikasi terkait gizi dari infeksi
HIV sangat menantang, terutama di lingkungan miskin dengan sumber daya terbatas di mana

sebagian besar infeksi HIV ada.?8-3°
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Penularan HIV dari ibu HIV-positif ke anaknya selama kehamilan, persalinan, persalinan, atau
menyusui disebut penularan dari ibu ke anak. Penularan dari Ibu ke Anak adalah kontributor
yang signifikan terhadap pandemi HIV, terhitung 9% dari infeksi baru secara global. Dengan
tidak adanya intervensi apapun, tingkat penularan berkisar antara 15% sampai 45%.3!->2

Pada infeksi HIV, kerusakan penghalang usus, penipisan populasi sel T CD4+ di usus, dan
disregulasi imun mukosa mengakibatkan translokasi mikroba yang mendorong aktivasi imun
sistemik.Dalam sebuah studi oleh Muenchhoff et al. (17), malnutrisi, usia, translokasi mikroba,

monosit, dan aktivasi sel T CD8 secara independen terkait dengan penurunan tingkat

pemulihan kekebalan CD4+ setelah 48 minggu ART. 3334
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